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NECROLOGIE 


Henri-Victor   V4RNIER 

Henri-Viclor  Varnier,  né  le  24  juin  iSSg,  est  mori  le  3i  dé- 
cembre 1902. 

Il  disparaît  dans  le  plein  épanouissement  de  sa  maturité. 

Sa  vie  scientifique  tout  enlière  fut  consacrée  à  létude  de 
robslétricie. 

Avec  une  intelligence  supérieure,  avec  une  méthode  de  tra- 
vail aussi  solide  que  rigoureuse,  avec  une  probité  inflexible 
et  inexorable,  il  s'acharna  incessamment  et  passionnément  à 
la  recherche  de  la  vérité,  et  cela  jusqu'à  son  dernier  jour. 

Si  sa  vie  a  été  courte,  elle  tiendra  une  grande  place  dans 
rhisloire  de  robslétricie  contemporaine,  môme  pour  ceux  qui 
récriront  «  sans  faveur  et  sans  passion  ». 

Demain  seront  rappelés  et  mis  en  relief  les  traits  de  son 
œuvre. 

Aujourd'hui,  contemplant  ce  qu'il  a  fait  et  jugeant  par  là 
de  ce  qu'il  aurait  pu  faire,  connaissant  sa  droiture  morale, 
sachant  que  chez  lui  tes  qualités  du  cœur  égalaient  celles  de 
l'espril,  pénétrés  de  l'étendue  de  la  perte  que  nous  venons  de 
faire, 

Consternés,  accablés,  nous  pleurons  sur  lui  et  nous  pleu- 
rons sur  nous. 

La  DmECTioN,  la  RéiUction  et  I'Adminisiration 
des  Annales. 
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Par  M.  Hormeler  (Wurtzburg). 


Bien  que  la  perforation  de  Tenfant  vivant  dans  la  thérapie 
des  vicialions  pelviennes  ait  été  fort  discutée  au  Congrès 
d'Amsterdam,  il  ne  me  parait  pas  cependant  hors  de  propos 
de  traiter  encore,  ici,  cette  question  et  de  justifier  brièvement 
la  manière  de  voir  qui,  ce  me  semble,  est,  encore  à  Theure 
actuelle,  celle  de  la  majorité  des  accoucheurs  allemands  sur 
ce  point.  D'une  part,  en  effet,  abstraction  faite  du  rapport 
imprimé  de  Léopold,  l'obstétricic  allemande  ne  s'est  pas  pro- 
noncée à  ce  Congrès,  et,  d'autre  part,  cette  question  obstétri- 
cale si  importante  a  fait,  grâce  à  la  collaboration  remarquable 
de  nos  confrères  italiens  et  français  de  grands  progrès  ;  de 
plus,  à  la  faveur  de  la  brillante  reviviscence  de  la  symphyséo- 
tomie  en  Italie,  due  à  Morisani,  la  question  se  présente  sous 
un  aspect  tout  nouveau,  qui  exige  des  maîtres  de  l'obstétrique 
une  solution. 

Notre  éminent  collègue  le  professeur  Pinard  a  déclaré,  on 
le  sait,  à  plusieurs  reprises  et  de  façon  formelle  que  l'accou- 
chement prématuré,  aussi  bien  que  la  perforation  de  l'enfant 
vivant,  doivent  être  absolument  proscrits  de  la  thérapie  des 
sténoses  pelviennes,  et  que,  se  plaçant  sous  le  principe  de  la 
reconnaissance  du  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  il  appartient  en- 
tièrement au  médecin,  sans  qu'il  soit  besoin  de  consulter  ni 
la  femme  ni  son  entourage,  de  décider  suivant  quelle  méthode, 
suivant  quel  procédé  la  parturiente  en  jeu  devra  être  accou- 
chée :  ou  par  la  symphyséotomie,  ou  par  l'opération  césa- 
rienne ?  Or,  môme  dans  la  littérature  allemande,  dans  ces  der- 
niers temps,   semblable  opinion   a  été    défendue     sur   des 
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matériaux  tirés  de  la  clinique  de  Zweifel  et  par  lui-même  (i), 
ainsi  que  dans  un  travail  considérable  de  Krônig,  basé  sur  des 
documents  très  nombreux  et  sur  une  expérience  personnelle 
très  grande.  Si  je  ne  puis  mettre  sur  un  pied  d'égalité  mes 
expériences  personnelles,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  toute 
clinique  importante  fournit,  avec  la  suite  des  années,  l'occa- 
sion de  prendre  position  dans  cette  question  pratique,  essen- 
tielle, et  de  se  prononcer  sur  les  principes  suivant  lesquels  il 
faut  régler  sa  conduite.  Pareilles  occasions  se  sont  offertes  à 
moi,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  courant  des  dernières  années, 
et,  sans  entrer  dans  le  détail  des  faits,  je  désire  exposer  ici  les 
enseignements  et  les  règles  qui  en  sont  découlés. 

D'abord,  que  la  remarque  générale  suivante  soit  faite  : 
qu'une  comparaison  des  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans 
les  bassins  rétrécis,  et  que  l'édification  sur  ces  résultats  de  cer- 
taines règles  de  thérapeutique  dépendent  essentiellement  du 
mode  de  mensuration  des  dimensions  du  bassin,  en  particulier 
du  conjugué  vrai.  Ainsi,  dans  la  totalité  du  travail  de  Krônig, 
on  voit  que,  systématiquement,  l'estimation  du  conjugué  vrai 
est  faite  par  la  soustraction  de  2  centimètres  du  conjugué  dia- 
gonal. Cela  déjà  ne  doit  pas  évidemment  concorder  avec 
d'autres  évaluations  de  ce  diamètre  et  est  sûrement  pour 
beaucoup,  et  précisément  pour  les  bassins  plats,  exagéré.  Car, 
ainsi  que  le  docteur  Bollenhagen  Ta  démontré  sur  des  pièces 
de  cette  clinique  (2),  la  grandeur  du  diamètre  conjugué  dia- 
gonal dépend  en  premier  lieu  et  surtout  de  la  profondeur  ou 
de  l'élévation  du  promontoire,  facteur  très  variable,  et  la  dé- 
duction pour  r  évaluât  ion  du  conjugué  vrai  doit  être  d'autant 
plus  faible  que  le  promontoire  est  situé  plus  bas  ;  car,  dans  ce 
cas,  les  distances  du  promontoire  au  bord  supérieur  et  au  bord 
inférieur  du  pubis  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Également, 
les  exostoses  très  notables  qui  existent  si  souvent  à  la  face 

{\)Hegar'8  Beiirâge,  Bd  IV,  et  Z.  Thérapie  bU  engen  Becken.  Leipzig. 
Georgi,  1901. 
-  (2)  Hegar's  Beiirâge ^  Bd  I. 
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postérieure  de  la  symphyse  dans  les  bassins  pathologiques  et 
particulièrement  dans  les  rachitîques,  ont  une  influence  sé- 
rieuse dans  les  détroits  pelviens  supérieurs  déjà  rétrécis.  Mais 
comme,  précisément,  dans  les  cas  où  le  promontoire  est  bas, 
profond,  les  bassins  donnent  tout  de  suite  à  l'exploration 
l'impression  d'un  rétrécissement  notable,  celui  qui,  sans  en- 
quête plus  minutieuse,  soustrait  dans  ce  cas  2  centimètres  du 
conjugé  diagonal  pour  déterminerleconjugué  vrai,  jugera  les 
bassins  très  rétrécis  et,  par  suite,  obtiendra  des  résultats  appa- 
rents que  d'autres  n'auront  pas  avec  une  autre  méthode  d  es- 
timation des  dimensions  pelviennes.  Et  la  comparaison  ne  sera 
pas  plus  exacte,  lorsqu'au  lieu  d'évaluer  le  conjugué  vrai  de 
façon  si  schématique,  on  se  bornera  à  noter  le  conjugué  dia- 
gonal ;  car,  dans  ces  conditions,  il  sera  impossible  de  formuler 
une  appréciation  sur  les  particularités  propres  au  cas  dont  on 
s'occupe.  Dans  l'évaluation  des  dimensions  ou  plutôt  du  ré- 
trécissement vrai  du  bassin,  on  devrait  seulement  dans  chaque 
cas,  8OU8  la  considération  des  conditions  signalées,  apprécier 
les  dimensions  du  bassin  et  s'appuyer  sur  ces  dimensions 
ainsi  obtenues  pourl'appréciation  des  résultats  thérapeutiques. 

Nos  observations  sur  laccouchement  dans  les  bassins  rétré- 
cis ont  élé  faites  avec  celle  particularité  fondamentale  qu'en 
général  nous  retranchions  1  cm.  75  du  conjugué  diagonal, 
mais  avec  aussi  la  prise  en  considération  des  conditions 
individuelles. 

Nous  ne  tenons  pas  pour  justifié  d'admettre  qu'un  bassin  est 
généralement  rétréci,  ainsi  que  cela  est  accepté  dans  beau- 
coup d'autres  statistiques,  lorsque  seulement  les  dimensions 
transversales  externes  sont  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne, 
parce  que  trop  souvent  la  marche  tout  à  fait  normale  de  lac- 
couchement,  de  la  mise  au  monde  même  de  gros  enfants,  suffit 
à  démontrer  l'inexactitude  de  l'hypothèse  acceptée.  Seule,  une 
exploration  interne  soigneuse  du  bassin  peut  donner  une  idée 
exacte  d'une  sténose  générale  du  bassin.  On  peut,  en  outre, 
de  nouveau,  particulièrement  noter,  ce  qui  d'ailleurs  a  été 
déjà  souvent  et  assez  formellement  relevé,  mais  qui,  cepen- 


HOFMEIER  b 

dant,n*csl  pas  toujours  pris  en  considération  suffisante,  qu'in- 
dépendamment du  rétrécissement  du  bassin,  il  y  a  dans  le 
crâne  fœial  un  facteur  tout  à  fait  important,  qui  l'emporte 
presque  en  importance  sur  l'autre  et  qui  entre  en  jeu,  au  point 
qu'il  faut  s'efforcer  d'apprécier  le  plus  exactement  possible  la 
consistance  et  le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  et  d  appré  cier 
rimportance,  au  point  de  vue  de  l'accouchement  actuel,  des 
anomalies  pelviennes  constatées,  en  tenant  compte  des  condi- 
tions^ des  particularités  déterminées  de  la  tête  fœtale. 

Sans  vouloir  discuter  ici  plus  longuement  la  question  de 
taccouchement  prématuré  y  je  tiens  seulement  à  déclarer  que 
je  le  juge  toujours  une  opération  justifiée  et  féconde  en  résul- 
tats; que,  toutefois,  je  me  suis  de  plus  en  plus  rapproché  du 
principe  de  Zweifel,  à  savoir  :  qu'il  faut  le  restreindre  en 
faveur  des  opérations  plus  radicales  pratiquées  à  la  fin  de  la 
grossesse,  qu'il  ne  faut  pas  le  pratiquer  avant  la  36*  semaine 
de  la  gestation,  ni  y  recourir  au  cas  de  bassins  à  conjugué 
vrai  au-dessous  de  8  centimètres.  Autrement,  les  résultats 
pour  les  enfants  sont  trop  mauvais.  Avec  beaucoup  de  raison, 
d'ailleurs,  Zweifel  déclare  qu'il  n'est  pas  possible  de  comparer 
entre  eux  les  résultats  de  l'accouchement  prématuré  commu- 
niqués par  divers  auteurs  à  Tactif  ou  au  passif  delà  méthode, 
parce  que  les  règles  d'après  lesquelles  la  provocation  de  l'ac- 
couchement fut  faite  étaient  souvent  tout  à  fait  différentes. 

Et  maintenant,  pour  revenir  au  thème  spécial  qui  nous 
occupe  :  sommes-nous  autorisés,  à  la  fin  de  la  grossesse,  étant 
donnée  l'amélioration  extraordinaire  des  résultats  de  la  sec- 
tion césarienne  et  de  la  symphyséotomie,  à  pratiquer  encore 
la  perforation  de  l'enfant  vivant  ?  Le  professeur  Pinard  résout 
négativement  la  question  de  la  façon  la  plus  formelle,  en  ce 
sens  qu'il  tient  pour  sacré  le  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  et  qu'il 
ne  reconnaît  pas  à  la  mère  le  droit  de  réclamer  une  telle  opé- 
ration. A  la  vérité,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de 
résoudre  semblables  questions  par  des  statistiques,  parce  que 
les  conditions  fondamentales  dans  lesquelles  elles  sont  obte- 
nues sont  beaucoup  trop  disparates,  et  que  personne  ne  dis- 
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pose  de  chiffres  si  importants  que  ces  dissemblances,  ces 
défauts  s'effacent.  On  peut  se  guider  sans  cela  sur  les  règles, 
d'après  lesquelles  on  juge  bon  d'agir,  règles  qu'on  tire  de 
l'observation  de  cas  particuliers,  et  je  pense  que  dans  la  solu- 
tion de  la  question  pendante,  on  se  décidera  plutôt  d'après 
les  conditions  extérieures  en  face  desquelles  on  est  appelé  à 
prendre  son  parti.  S'agit-il  de  femmes  à  bassin  tellement 
rétréci,  qu'il  est  impossible  d'escompter  un  accouchement 
spontané  d'un  enfant,  dont  la  grosseur  doit  être  recherchée  le 
plus  exactement  possible  et  qui  est  encore  bien  vivant,  et  cette 
femme  se  trouve-t-elle  placée  dans  les  bonnes  conditions 
d'un  établissement  bien  dirigé  ou  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  alors,  je  suis  aussi  parfaitement  d'avis  que  le 
médecin  a  non  seulement  le  droit,  mais  le  devoir^  en  pareil 
cas,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  de  rejeter  nettement  la  termi- 
naison de  Taccouchement  par  la  perforation  et  de  choisir 
l'opération  césarienne,  son  sentiment  étant  qu'il  peut,  avec  la 
plus  grande  vraisemblance,  réunir  les  garanties  d'une  issue 
heureuse  pour  la  mère.  Mais  si  ces  conditions  générales  favo- 
rables ne  sont  pas^  si  les  chances  d'une  bonne  issue  pour  la 
mère  sont  très  aléatoires,  alors,  il  est  impossible  de  ne  pas 
tenir  compte  de  la  volonté  de  la  mère  ou  de  son  entourage, 
et,  à  mon  avis,  on  n'est  pas  en  droit  de  faire  peser  lourde- 
ment son  autorité  médicale  sur  la  parturiente  ou  sur  son 
entourage,  de  façon  à  la  décider  à  une  opération  radicale. 
Car,  non  seulement  les  résultats  de  la  césarienne  sont  préci- 
sément plus  mauvais  dès  que  les  cas  ne  sont  pas  tout  à  fait 
récents,  dès  que  les  conditions  extrinsèques  ne  sont  pas  tout 
à  fait  favorables,  mais  même  ceux  des  symphyséotomies 
faites  dans  les  hôpitaux,  ainsi  que  Zweifel  et  Krônig  le  recon- 
naissent parfaitement,  et  comme  P.  Bar  l'établit  d'après  les 
résultats  mêmes  de  Pinard  (i).  Déjà,  de  ces  raisons,  il  ressort 
que  la  perforation  de  l'enfant  vivant  ne  doit  pas  être  pros- 
crite de  la  pratique  obstétricale  générale.  Car  le  principe  qu'il 
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De  doit  y  avoir  qu'une  obstétricie,  et  non  pas  une  pour  les  cli- 
niques et  une  autre  pour  la  pratique  à  domicile,  ne  saurait  être 
maintenu  devantla  différence  énormêdes  conditîonsdu  milieu. 

Mais,  même  dans  les  maternités,  nous  nous  trouvons  par- 
fois acculés  à  certaines  situations  dans  lesquelles  il  n'y  a  pas 
d'autre  échappatoire  que  la  perforation  de  Tenfant  vivant,  au 
moins  pour  les  accoucheurs  qui,  en  présence  de  sténoses  pel- 
viennes moyennes,  et  particulièrement  chez  les  primipares, 
attendent,  systématiquement,  Faction  des  forces  naturelles. 
Étant  donnée  Tincertitude  dans  Tappréciation  des  dimensions 
pelviennes,  comme  dans  celle  du  volume  et  de  la  résistance 
de  la  tête  fœtale  et  de  Ténergie  des  contractions,  il  faut,  à 
mon  avis,  en  semblables  conditions,  et  particulièrement  après 
la  rupture  des  membranes,  attendre.  Le  premier  accouche- 
ment est,  ainsi  que  cela  a  été  très  heureusement  exprimé  par 
d'autres,  un  accouchement  repère  (Probegeburt),  et  souvent  on 
verra  sa  patience  récompensée  par  l'accouchement  d'un  enfant 
vivant.  La  difficulté,  ici,  est  naturellement  de  déterminer 
combien  de  temps  il  faut  attendre. 

Toutes  les  tentatives  d*établir  ici  des  règles  de  temps  ne 
peuvent  que  paraître  défectueuses,  parce  que  non  plus,  sur  ce 
point,  on  ne  peut  schématiser,  mais  il  faut  individualiser  (i). 

On  pourra,  au  mieux,  se  guider  sur  les  présomptions 
éventuelles  d'un  accouchement  spontané,  lorsque  de  bonnes 
contractions  surviennent  après  la  rupture  des  membranes, 
parce  qu'alors,  à  assez  bref  délai,  il  sera  possible  de  constater 
si  la  tête  fœtale  a,  ou  non,  tendance  à  s'adapter. 

Mais  lorsqu'il  n'y  a  pas  les  contractions  ordinaires  dans  les 
conditions  où,  les  contractions  étant  bonnes,  on  pense  pou- 
voir sûrement  compter  sur  un  accouchement  spontané?  Ici, 

(i)  Avec  cette  règle  d'adapter  son  conseil  médical  aux  conditions 
existantes,  en  un  mot  d individualiser  et  de  ne  pas  schématiser,  je 
me  trouve,  d'ailleurs  indirectement^  en  conflit  avec  le  principe  for- 
mulé par  notre  éminent  collègue,  professeur  Pinard  :  Je  suis  rennemi 
de  V individualisme  (lac.  cit.^  p.  38);  mais  je  tiens  une  généralisation  si 
stricte  des  règles  thérapeutiques,  précisément  en  obstétrique,  pour 
non  opportune  et  inapplicable. 
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on  arrive  involontairement  à  attendre,  et  il  doit  en  être  ainsi 
dans  une  maison  d*enseignement,  parce  que  les  médecins 
futurs  doivent,  en  toutes  circonstances,  recevoir  l'impression 
que  Tobstétrique  n'est  pas  «  l'art  de  terminer  les  accouche- 
ments (Entbindungs  Kunst).  Mais  les  conditions  pour  la  ver- 
sion et  l'extraction  étant  défavorables,  principalement  quand 
on  a  affaire  à  des  primipares,  le  moment  propice  à  l'exécu- 
tion de  la  version  est  vite  passé,  et  les  opérations  avec  le 
forceps  ne  sont  pas  encore  faisables  ou  sont  très  graves  pour 
la  mère  et  Tenfant.  Or,  dans  ces  conditions,  il  est  encore  très 
difficile,  très  grave,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  illégi- 
times, de  conseiller  la  symphyséotomie  ou  l'opération  césa- 
rienne. A  la  vérité,  Zweifel  estime  qu'il  ne  devrait  pas  être 
permis  de  faire  une  distinction  entre  les  enfants  légitimes 
et  les  enfants  illégitimes,  sous  le  prétexte  d'une  incursion 
dans  le  domaine  des  conditions  sociales,  qui,  médicalement, 
ne  serait  pas  justifiée.  C'est  là  une  façon  de  voir  que  je  ne 
puis  entièrement  partager,  et  je  suis  plus  disposé  à  faire 
mienne  la  formule  employée  par  Pinard  dans  la  discussion 
sur  le  même  sujet  :  «  Pour  moi,  raccoucheur  doit  rester 
médecin  dans  tous  ses  actes.  »,  bien  qu'à  la  vérité,  je  tire 
de  ce  jugement  des  conclusions  tout  à  fait  autres  —  comme 
médecin,  l'accoucheur  a  précisément  Fensemble  de  la  situa- 
tion à  prendre  en  considération  et  à  apprécier,  et  non  pas  seu- 
lement à  s'efforcer  de  réaliser  cet  objectif  :  amener,  en  toutes 
circonstances,  au  monde  un  enfant  vivant  ! 

Et  si  Ton  veut,  dans  ces  cas  très  aléatoires,  prendre  en 
considération,  rapprocher  toutes  les  conditions  particulières 
qui  l'accompagnent,  il  convient  aussi  de  se  préoccuper  des 
chances  que  cet  enfant  venu  au  monde  a  de  se  développer 
ultérieurement.  Combien  alors  est  plus  défavorable  le  sort 
des  enfants  illégitimes  en  comparaison  de  celui  des  enfants 
légitimes,  c'est  un  point  sur  lequel  il  est  inutile  d'insister 
davantage.  Aussi,  la  question  doit  elle  se  poser  à  tout 
médecin  instruit,  si,  pour  un  enfant  menacé  immédiate- 
ment aussi  bien  que  dans  son. développement  ultérieur,  il 
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convient  d'exposer  à  des  dangers  aussi  graves  la  vie  et  la 
santé  de  la  mère.  Car,  qui  pourrait  affirmer,  avec  certitude, 
dans  les  conditions  précisées,  qu'il  n'existe  pas  un  certain 
danger?  danger  qui  croît  pour  la  mère  autant  que  diminuent 
les  chances  favorables  pour  Tenfant.  Si  de  plus,  en  semblables 
conditions,  la  mère  se  refuse  à  laisser  exécuter  une  opération 
quelconque  sur  elle,  alors,  ni  devant  notre  propre  conscience, 
ni  devant  la  loi,  nous  ne  sommes  autorisés  à  exécuter  ni  la 
césarienne,  ni  la  symphyséotomie  contre  la  volonté  ou,  sim- 
plement, sans  Tautorisation  de  la  parturiente.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  qu  on  peut  accéder  aux  désirs  exprimés  soit 
par  la  femme,  soit  par  l'entourage,  sans  exagérer  les  risques 
à  courir,  ni  sans  leur  rendre  par  des  exagérations  injustifiées 
la  décision  difficile  à  prendre.  L'expérience  de  ces  faits  m'a, 
d'autre  part,  appris  que,  même  en  ces  conditions,  on  pourra 
avoir  la  joie  d'un  succès  complet. 

D'ailleurs,  la  plupart  du  temps,  la  situation  se  trouvera 
simplifiée  du  fait  qu'au  cours  de  cette  longue  attente  l'enfant 
aura  fini  par  succomber.  Et  puis,  on  devra  se  dire,  quand  les 
indications  à  la  terminaison  de  l'accouchement  dans  l'intérêt 
de  la  mère  deviennent  de  plus  en  plus  impérieuses,  que,  soùs 
le  point  de  vue  final,  il  est  indifférent  que  l'enfant  succombe 
spontanément  ou  par  la  perforation.  Assurément  les  adver- 
saires de  la  perforation  objecteront  à  cela  qu'il  ne  faut  pas 
laisser  aller  les  choses  si  loin,  qu'il  convient  d'exécuter  à 
temps  la  symphyséotomie,  et  c'est  de  façon  très  formelle  que, 
pour  l'application  judicieuse  de  ces  principes  de  conduite 
dans  la  direction  de  ces*  accouchements,  Pinard  formule  : 
«  Éviter  une  trop  longue  durée  de  l'accouchement,  éviter  Tin- 
fection.  »  Et  il  n'est  pas  douteux,  ainsi  que  le  relève  Krônig, 
que  la  symphyséotomie  a  sur  les  autres  procédés  opératoires 
de  mise  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  exécutée  même 
après  une  expectation  assez  longue,  que  c'est  même  alors  que 
ses  indications  deviennent  plus  précises.  Mais  le  point  délicat, 
bien  difficile  à  déterminer,  précisément  au  cas  de  douleurs 
défectueuses,  c'est  le  moment  précis  jusqu'où  il  est  possible 
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d'attendre  avec  la  certitude  pourtant  de  compter  sur  un 
enfant  bien  vivant.  Mais  on  aime  mieux,  en  général,  quel  que 
soit  le  procédé  opératoire,  attendre  que  Torifice  externe  soit 
assez  dilaté.  Car,  môme  lorsqu'on  incline  à  suivre  le  conseil 
de  Zweifel,  du  reste  très  peu  goûté  de  la  plupart  des  accou- 
cheurs, d'abandonner,  une  fois  la  symphyséolomie  faite,  la 
terminaison  de  Taccouchement  aux  forces  naturelles,  on  n  a 
guère  de  garantie  que  la  dilatation  de  Torifice  externe  va, 
dès  lors,  se  faire  rapidement. 

Arrive-t-on,  après  plusieurs  jours  d'expectation  et  la  femme 
étant  consentante,  à  faire  la  symphyséotomie,  quels  résul- 
tats ?  Un  enfant  qui  meurt  tout  de  suite  ou  peu  après,  une 
femme  exposée  à  des  suites  de  couches  compliquées. 

A  la  vérité,  Pinard  et  Zweifel  déclarent  tous  les  deux  qu'il 
ne  faut  plus  pratiquer  la  symphyséotomie  dès  que  l'enfant  est 
mourant  ou  que  la  mère  est  infectée.  Et  ces  auteurs  ont  fait 
eux-mêmes,  dans  ces  conditions,  des  expériences  fâcheuses 
avec  l'opération.  Mais  quand  doit-on  considérer  un  enfant 
comme  étant  «  mourant  >>,  une  femme  comme  étant  «  in- 
fectée »  ?  Inutile  de  s'attarder  sur  les  phénomènes  essentiels 
et  connus  de  tous,  symptomatiques  de  ces  états  ;  mais  leur 
absence  n'est  pas  la  preuve  sine  qua  non  que  l'enfant  est  bien 
vivant,  que  la  mère  est  encore  tout  à  fait  bien. 

Dans  ces  accouchements  particulièrement  prolongés,  en 
effet,  môme  quand  les  doubles  battements  fœtaux  sont  assez 
réguliers,  l'enfant  n'est  presque  jamais  bien  pleinement 
vivant,  et,  de  plus,  même  en  supposant  la  direction  la  plus 
prudente  de  l'accouchement,  il  est  impossible  d'affirmer  que 
la  santé  de  la  mère  reste  parfaite. 

Or,  je  trouve  une  démonstration  frappante  de  la  justesse 
de  ces  considérations  dans  la  première  observation  de  sym- 
physéotomie communiquée  par  Krônig. 

Obs.  —  Ipare,  conjugué  vrai,  8,5.  Durée  de  raccouchemenl, 
28  heures.  Les  douleurs  étant  fortes,  aflaiblissement  des  bruits  du 
eœur  et  sortie  de  méconium;  en  même  temps,  dilatation  de  lorifice 
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externe  et  engagement  avec  fixation  de  la  tête  foetale;  application  de 
forceps  sans  résultats;  symphyséotomie;  dégagement  de  la  tète 
par  un  forceps  au  détroit  inférieur.  Knfant  profondément  asphyxié, 
non  ranimé.  Mère  gravement  malade  pendant  5  à  6  semaines 
après  l'accouchement. 

Le  résultat  fut  donc  très  peu  satisfaisant.  Krônig,  il  est  vrai, 
incrimine  pour  la  plus  grande  part,  les  tentatives  préalables  de 
forceps  ;  toutefois,  il  paraît  plus  vraisemblable  que  ces  tentatives 
n'ont  pu  guère  modifier  la  situation. 

Martin  a  récemment  communiqué  une  observation  sem- 
blable (i). 

Obs.  —  Ipare,  49  ans, bassin  modérément  plat, conjugué  diagonal, 
41  centimètres.  Après  36  heures  de  douleurs,  tète  encore  au  détroit 
supérieur.  T.,  dS°,S;  P.,  420«  Doubles  battements  fœtaux  jusqu'à 
480  ;  tentative  d*&xtraire  la  tète  fœtale  avec  le  forceps,  même  dans 
la  position  à  la  Walcher,  infructueuse.  Symphyséotomie,  forceps 
sans  résultats.  Alors,  section  césarienne  qui  permit  d'extraire  un 
enfant  du  poids  de  3.750  grammes,  profondément  asphyxié,  qui 
ne  put  être  ranimé.  Suites  de  couches  assez  régulières.  11  est  tou- 
tefois permis  d'ajouter  qu'avec  ces  deux  opérations,  on  fit  courir 
à  la  mère  un  danger  sans  proportion  avec  le  résultat  pour  l'en- 
fant. 

Également,  J.  Veit  relate  un  fait  semblable  de  symphy- 
séotomie après  3  jours  de  douleurs  ;  Tenfant  vint  à  la  vérité 
vivant,  mais  succomba  24  heures  après  sans  cause  saisis- 
sable.  J'ai  dû  faire  moi-môme  une  expérience  semblable  : 

Obs.  —  III  pare,  33  ans  ;  le  premier  accouchement  a  été  terminé  par 
perforation.— 3« grossesse;  &  la  un.  présentation  du  sommet,  4"^  posi- 
tion. Diamètre  des  épines  24,5  ;  des  crêtes  2i  ;  externe  16,5  ;  diago- 
nal 9  4/^2.  Premières  douleurs,  le  46  février  1899,  5  heures  du  matin. 
Le  47  février,  6  heures  après-midi,  parce  que  les  douleurs  étaient 
défectueuses  et  la  dilatation  étant  environ  de  3  centimètres,  rup- 
ture des  membranes  ;  écoulement  d'une  grande  quantité  de  liquide 
amniotique;  le  48  février,  à  6  heures  après-midi,  tête  fœtale  au 

(1)  Deui.  med,  W.,  1902,  n^  5a. 
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détroit  supérieur,  presque  enclavée,  tentative  prudente  de  forceps 
abandonnée  après  6  tractions  inutiles  ;  le  49  février,  à  9  heures  du 
matin,  tète  un  peu  plus  descendue,  doubles  battements  fœtaux  bons  ; 
nouvelle  tentative  de  forceps  infructueuse  ;  symphyséotomie  ; 
mise  au  monde  d*un  enfant  pesant  3.150  grammes,  assez  profon- 
dément asphyxié,  ranimé  cependant,  mais  qui  mourut  le  A^  jour. 
Autopsie  absolument  négative.  Suites  découches  troublées  par  une 
infection  de  la  plaie  avec  fièvre  vive;  la  patiente  ne  put  être  ren- 
voyée que  le  5  avril  avec  un  bandage. 

» 

Est-il  donc  justifié,  en  semblables  conditions,  d'opérer,  dans 
rinlérôt  de  l'enfant  ?  Si  pénible  que  puisse  être  cette  déci- 
sion, je  tiens  à  résoudre  celte  question  formellement  par  la 
négative.  C'est  un  résultat  purement  apparent  que  nous  obte- 
nons au  prix  d*un  danger  grave  pour  la  mère,  laquelle  cepen- 
dant a  d'autant  plus  besoin  de  recouvrer  tôt  ^et  complètement 
son  activité  physique  qu'elle  est  dans  la  nécessité  de  gagner 
elle-même  sa  subsistance.  Ici  encore,  il  n'est  pas  possible  de 
ne  pas  tenir  compte,  dans  la  décision  à  prendre,  de  la  con- 
dition sociale  de  la  parluriente.  Que  l'on  écarte  le  principe 
de  Texpectation,  et  qu'on  semble  môme  se  passer  du  secours 
de  la  version  dans  des  cas  convenables,  alors  j'ai  la  convic- 
tion ferme  que,  dans  ce  cas,  on  fera  et  qu'on  a  fait  des  sym- 
physéotomies  non  indispensables. 

Sans  discourir  davantage  sur  les  indications  de  cette  der- 
nière opération,  je  tiens  à  rappeler  brièvement  que,  sous  ce 
rapport,  j'agis  à  peu  près  comme  il  a  été  formulé  par  Fritsch 
{Hegar's  Beitr.,  Bd  3)  quand,  le  bassin  étant  modérément 
rétréci,  les  contractions  vigoureuses  et  l'enfant  selon  toute 
apparence  bien  vivant,  la  tête  ne  s'engage  pas  et  qu'elle  ne 
peut  être  engagée,  soit  par  une  application  prudente  de  for- 
ceps, soit  par  un  procédé  que  j'ai  préconisé  il  y  a  déjà  ving 
ans  pour  ces  cas  et  décrit  exactement  {Zeitsch,  f,  Geb,  u. 
Gyn-,  Bd  6,  p.  167  et  seq.,  Méthode  der  Impression)^  ces  ten- 
tatives d'engagement  étant  faites  même  dans  la  position  à  la 
«  Walcher  ».  Il  me  paraît^  en  outre,  très  utile  de  rechercher 
da^  '^  situation  du  pariétal  antérieur  par  rapport  au 
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bord  supérieur  de  la  symphyse,  condition  qui,  souvent,  peu 
être  très  Dcltemeni  déterminée  par  l'exploration  externe. 
Reconnaît-on  la  saillie  du  pariétal  encore  au-dessus  du  bord 
de  la  symphyse  et  le  débordant,  toute  tentative  du  procédé 
d'impression  ou  de  forceps  est  a  priori  inefficace  et  à  éviter. 
Au  contraire,  a-t-on  pu  au  cours  du  travail  se  bien  assurer 
(et,  le  cas  échéant,  cette  constatation  se  fait  de  la  manière  la 
plus  nette)  que  la  saillie,  la  voussure  du  pariétal  s'aplatit  et 
s'efface  peu  à  peu,  alors  les  chances  en  faveur  d'une  termi- 
naison de  Taccouchement  par  le  procédé  d'impression  ou 
avec  le  forceps  sont  de  beaucoup  meilleures.  Déjà  dans  la 
première  description  de  ce  procédé  d'impression,  j'ai  fait 
remarquer  que,  si  en  l'exécutant  énergiquement  sous  narcose 
on  ne  constate  pas,  par  l'examen  interne  fait  simultanément,  la 
descente  de  la  tête  fœtale,  en  général  les  applications  de  for- 
ceps seront  infructueuses  ou  tellement  laborieuses  qu'il  sera 
plus  sage  d'y  renoncer.  Faire  dans  ces  conditions  une  tenta- 
Uve  prudente  de  forceps  avant  de  procéder  à  la  symphyséo- 
tomie,  ne  me  semble  pas  chose  si  risquée.  Mais  la  symphy- 
séotomie  —  et  sur  ce  point  tous  les  accoucheurs  allemands 
sont  absolument  d'accord  —  n'est  pas  une  opération  de  pra- 
tique courante. 

J'arrive  ainsi  à  la  conclusion  qu'encore  aujourd'hui,  en  dr- 
pil  des  grands  perfectionnements  apportés  à  l'art  chirurgico- 
obstétrical,  la  perforation  de  l'enfant  vivant,  considération 
élani  prise  de  fensembie  de  la  situation  olistéiricaie,  aussi 
bien  en  pratique  générale  que  même  dans  les  maternités,  reste 
à  l'occasion  l'échappatoire  la  plus  favorable,  et  qu'on  n'est  pas 
autorisé  par  la  seule  considération  d'arguments  moraux  ou 
théoriques  sur  le  droit  de  l'enfant  à  la  vie,  à  lui  substituer 
la  symphyséotomie  et  la  section  césarienne.  Par  contre,  ce 
désir  paraîtra  bien  justifié  de  s'efforcer,  grâce  à  une  détermi- 
nation plus  judicieuse  et  plus  précise  des  indications  de  ces 
opérations,  à  réduire  au  minimum,  au  moins  dans  les  cli- 
niques, la  perforation  de  l'enfant  vivant.  Car,  d'après  le 
travail  de  Liemberger,  tout  récent  et  basé  sur  les  matériaux 
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très  riches  accumulés  pendant  les  dix  dernières  années  à 
la  «  II®  Wiener  Geburlsh.  Klinik  »  (Chrobak).  Elle  compte 
encore,  sur  un  total  général  de  282  cas  de  craniotoraie, 
pour  5i  cas  =  35  p.  100;  et,  du  tableau  comparatif  qu'il  a 
dressé  pour  un  grand  nombre  de  maternités,  il  ressort 
que  son  pourcentage  oscille  de  12,5  à  5i,4  p.  100  sur  l'en- 
semble des  cranioclasies  faites  (1).  D^ailleurs,  nombre  de  ces 
faits  ne  proviennent  pas  des  dix  dernières  années,  tandis 
qu'il  ressort  du  travail  très  estimable  de  Sippel  que  dans 
les  statistiques  antérieures  ce  pourcentage  est  encore  nota- 
blement plus  élevé. 


(1)  Berichied.  II.  Geburhh,  Gynœkol.  Klinik  in  Wien,  Iloeldcr,  Wien, 
1902. 


BAFFOBT  SDR  LES  CAUSES  FITSIOLO&IiES 

DE  LA  DIMINUTION  DE  LA  NATALITÉ  EN  FRANCE 
Par  MM.  Pinard  et  Ch.  Rlchel. 


Messieurs, 

Dans  votre  séance  du  5  mars  1902,  vous  avez  désigné 
MM.  Pinard  et  Ch.  Richet  comme  rapporteurs  de  la  question 
suivante:  «  Y  a-i-il  des  causes  physiologiques  qui  influent  sur 
la  diminution  de  la  natalité  ?  »  C'est  le  résultat  de  nos  recher- 
ches, sommairement  présentées,  que  nous  venons  exposer  ici. 

Il  est  clair  que  la  nuptialité  doit  être  mise  hors  de  cause  ; 
car  la  nuptialité  n'est  pas  notablement  plus  faible  en  France 
que  dans  les  autres  pays  (France  :  7,62  p.  100  ;  Allemagne  : 
8,18p.  100;  Grande-Bretagne  et  Irlande:  7,40  p.  100;  Italie  : 
7,82  p.  100).  La  vraie  cause  de  la  diminution  de  la  natalité, 
c'est  la  diminution  du  nombre  des  enfants  par  ménage. 

Contrairement  à  ce  qu'on  eût  pu  supposer  a  priori^  les  sta- 
tistiques ne  sont  pas  très  nombreuses  qui  donnent  le  nombre 
des  enfants  par  ménage.  Toutefois,  dans  le  recensement  de 
1896,  nous  pouvons  trouver  le  document  suivant,  très  ins- 
tructif. 

Sur  1.000  fan^illes,  quelle  est  la  proportion  de  ménages 
sans  enfants  ? 

Pas  d'enfant 474 

Un  enfant 249 

Deux  enfants 224 

Trois      — 450 

Quatre    — 93 

Cinq       — 55 

Six         — 31 

Sept       —     et  plus 27 
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Celte  statistique,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici,  est 
loin  d'être  parfaite.  D'une  part,  elle  ne  compte  que  les  en- 
fants vivants,  ce  qui  n'indique  pas  d'une  manière  absolue  la 
fécondité  vraie,  puisqu'il  faudrait  alors  compter  aussi  bien  les 
enfants  morts  que  les  enfants  vivants.  D'autre  part,  elle  com- 
prend des  ménages  très  jeunes,  datant  même  de  quelques  jours 
et  qui  n'ont  pas  eu  le  temps  d'avoir  même  un  seul  enfant. 

Aussi,  cette  proportion  de  17,1  ménages  sans  enfants,  sur 
100 ménages,  ne  représente-t-elle  pas  réellement  le  nombre  des 
ménages  stériles,  puisqu'il  y  a  dans  ce  groupe,  aussi  bien 
les  ménages  dans  lesquels  tous  les  enfants  sont  morts  (et 
par  conséquent  ces  ménages  n'étaient  pas  stériles)  que  les 
ménages  trop  récents  pour  qu'il  y  ait  eu  dos  enfants,  de  sorte 
que  le  chiffre  de  17,1  est  un  maximum,  et  un  maximum  cer- 
tainement très  au-dessus  du  chiffre  vrai. 

Pour  simplifier  le  langage,  nous  appellerons  fécondité  le 
fait  pour  une  famille  d'avoir  des  enfants  (qu'il  y  en  ait  un  ou 
plusieurs),  et  stérilité  le  fait  pour  une  famille  de  n'avoir  pas 
d'enfants.  Le  coefficient  de  fécondité  sera  le  chiffre  centési- 
mal de  la  proportion  des  familles  fécondes  ;  le  coefficient  de 
stérilité  sera  le  chiffre  centésimal  de  la  proportion  des  familles 
stériles. 

Or,  nous  pouvons  admettre,  comme  extrêmement  vraisem- 
blable, sans  cependant  pouvoir  en  donner  la  démonstration 
rigoureuse,  que  nul  ménage  ne  s'est  volontairement  privé 
d'enfants.  C'est  là  un  postulatum  assurément,  mais  un  postu» 
/<ï/um  qu'il  n'est  pas  besoin  de  défendre,  car  il  paraît  presque 
évident.  Sauf  de  très  rares  exceptions,  il  n'est  pas  de  couple 
familial  qui,  de  propos  délibéré,  se  condamne  à  vivre  sans 
enfants.  A  coup  sûr,  dans  l'immense  masse  des  familles  fran- 
çaises, on  en  trouverait  qui  sont  restées  volontairement  sté- 
riles ;  mais  le  nombre  en  est  si  faible  qu'il  est  négligeable. 

Une  première  conclusion  s'impose,  c'est  que  la  stérilité 
n'est  pas  un  phénomène  volontaire,  mais  un  phénomène  phy- 
siologique, de  cause  organique 

Autrement  dit  encore,  le  coefficient  de  stérilité  est  l'exprès- 
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sion  des  causes  physiologkjues  (dépendant  de  la  constitution 
des  parents  et  non  de  leur  vplonté)  qui  influent  sur  la  natalité 
d'un  pays;  car,  s'il  est  évident  que  pour  la  naissance  du 
deuxième,  ou  du  troisième,  ou  d'un  aulre  enfant,  la  volonté 
limitatrice  des  parents  peut  intervenir,  elle  n'intervient  pas 
quand  il  s'agit  de  la  naissance  du  premier  enfant  ;  car  presque 
tout  ménage,  sauf  de  rarissimes  exceptions,  désire  avoir  au 
moins  un  enfant. 

Le  coefficient  de  stérilité  est  donc  un  coefficient  physiolo- 
gique ;  tandis  que  le  coefficient  de  la  natalité  est  un  coeffi- 
cient volontaire. 

Insistons  sur  ce  point  qui  est  fondamental.  La  stérilité  est 
organique,  c'est-à-dire  fatale,  due  à  des  causes,  pathologiques 
ou  autres,  qui  sont  irrémédiables  ;  et,  d'autre  part,  la  fécondité 
restreinte  peut  être  volontairement  restreinte,  c'est-à-dire  due 
à  la  résolution  formelle  des  deux  époux,  ou  de  l'un  des  deux 
époux,  de  n'avoir  qu'un  nombre  limité  d'enfants. 

La  stérilité  organique  sera  donc  représentée  par  le  nombre 
des  ménages  sans  enfants  ;  et  la  diminution  de  fécondité,  phé- 
nomène volontaire^  ne  portera  que  sur  la  diminution  du 
nombre  des  enfants  par  ménage. 

Il  nous  parait  certain,  comme  à  tous  ceux  qui  ont  étudié  la 
question,  que,  sauf  d'assez  nombreuses  exceptions,  pour  les 
ménages  avec  enfants,  la  fécondité  est  réglée  par  la  volonté. 
Du  moment  que  deux  jeunes  époux  ont  un  enfant,  il  n'y  a  en 
général  aucune  raison  de  cause  physiologique  pour  qu'ils  n'en 
aient  pas  un  autre  ;  et,  s'ils  en  ont  deux,  aucune  cause  pour 
qu'ils  n'en  aient  pas  un  troisième;  de  fait,  s'ils  en  ont  un,  où 
deux,  ou  trois,  ou  quatre,  ou  davantage,  c'est  parce  qu'ils  ont 
voulu,  de  propos  délibéré,  en  avoir  un,  ou  deux,  ou  trois,  ou 
quatre,  ou  davantage.  Ce  n'est  pas  le  hasard  qui  règle  le 
nombre  des  enfanis  par  famille.  Nous  savons  tous  parfaite- 
ment que  le  hasard  n'y  est  pour  rien  :  c'est  la  volonté  même 
des  parents  qui  détermine  le  nombre  de  leurs  enfants,  quand 
ils  sont  capables  d'avoir  des  enfants,  de  sorte  que  l'infécon- 
dité (relative)  des  ménages  avec  enfants  est   une   infécon- 
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dite  toute  volontaire.  Tout  le  monde  le  sait.  Tout  le  inonde, 
en  France,  au  moins,  est  instruit  de  ces  choses,  en  théorie  et  en 
pratique,  et  il  n'est  pas  possible  de  se  faire  la  moindre  illusion 
à  cet  égard. 

Notre  tâche  n'est  pas  d'établir  ici  cette  démonstration  ;  mais 
seulement  de  rechercher  si  la  stérilité  organique  est  plus  fré- 
quente en  France  qu'ailleurs,  plus  fréquente  aujourd'hui 
(ju'autrefois. 

Si  la  démonstration  venait  à  être  faite,  que  cette  stérilité  est 
partout  la  même,  il  s'ensuivrait  que  les  familles  françaises 
sont  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques  que 
les  familles  des  autres  nationalités.  Or,  cela  rendrait  bien  in- 
vraisemblable l'opinion  que  l'infécondité  relative  est  organi- 
que, et  non  volontaire  ;  car  alors  il  faudrait  admettre  ceci, 
qui  est  vraiment  absurde,  que  les  familles  françaises  ne  sont 
différentes  (organiquement)  des  familles  d'autres  nationalités 
que  pour  les  naissances  de  beaucoup  d'enfants,  mais  qu*elles 
ne  sont  pas  plus  stériles  que  les  autres,  dès  qu'il  s'agit  de 
stérilité  véritable. 

Ces  prémisses  bien  établies,  venons  aux  chiffres  qui  donnent 
le  coefficient  de  la  stérilité  en  France  et  dans  les  autres  pays. 
Rochard,  dans  une  discussion  à  l'Académie  de  médecine 
en  1895,  donnait,  surtout  d'après  des  médecins  allemands,  une 
proportion  de  16  p.  100  de  ménages  stériles,  mais  sans 
preuves  à  l'appui.  Kisch  {Causes  et  Traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme,  traduction  française,  Paris,  Steinheil,  1888) 
fournit  d'assez  nombreux  documents,  qui  sont  approximatifs, 
mais  qui  ne  s'éloignent  pas  sans  doute  beaucoup  de  la  réalité. 

COMBIEN  DE   MÉNAGES   STÉUILES  ? 

ipens.  loBbn  4«  Kéiia(«.    Aation.  Hmbrt  «iMila.    0/0 

Princiers  et  royaux  .  626  Kiscti.  70  il, 4 

Anglais 1.25i  Simpson.  446  41,7 

Écossais 4.447  Duncan.  725  16,3 

Divers 4.949  Amell.  _152  8,0 

Totaux.  ...  ;  8.244  "4.093  43,4 
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Il  y  aurait  donc,  d'après  les  médecins  anglais,  une  propor- 
tion d'environ  i3,4  unions  stériles  pour  100  ménages.  Ce 
chiffre  est  assez  différent  du  chiffre  moyen  de  16  p.  100  donné 
par  les  médecins  allemands.  Mais,  d'une  manière  générale,  il 
ne  faut  considérer  de  pareils  documents  que  comme  très 
approximatifs;  car  un  médecin,  si  occupé  qu'il  soit,  ne  peut 
donner  que  des  chiffres  en  nombre  assez  restreint,  et  ce  sont 
<ies  cas  forcément  un  peu  exceptionnels  qu'il  rapporte,  viciés 
par  une  cause  quelconque,  qui  lui  a  fait  voir  tantôt  plus,  tan- 
tôt moins  de  ménages  stériles  qu'il  n'y  en  a  dans  la  moyenne 
réelle  des  choses. 

Il  faut  donc  chercher  plutôt  dans  les  statistiques  générales 
-comportant  de  grands  chiffres. 

Le  recensement  de  1896  nous  donne  des  documents  très  pré- 
cis sur  la  proportion  des  ménages  stériles  en  France. 

Voici  ces  chiffres  : 


Hmbrt  ai  mé^àgn 


Dvfo  da  nariaK*. 

De  0  à  2  ans  .  . 

—  3ô4~    .  . 

—  5  à  9  —   .  . 

—  40  à  U  ans  . 

—  15  à  19  —  . 

—  20  à  24  — 

—  25  à  49  -  . 

—  50  à  60  -  . 
Durée  inconnue 


608.60  i 

618.070 

l,105.70i 

1.111.613 

1.038.812 

988.927 

1.825.406 

175.217 

217.604 


lomlm  dt  mdiutget 
tant  infut. 

290.437 
143.701 
171.813 
139.354 
121.031 
112.338 
222.964 
2i.28S 
40.176 


Sur  t  .000  mé3ig»8 

MB^bira  IU8  mbat. 

47, 7 
23,3 
.  15,5 
12,5 
11,6 
11,3 
12.2 
13,8 
18,5 


Ce  tableau  est  d'une  grande  importance.  Il  nous  montre 
*d*abord  que  le  nombre  proportionnel  des  ménages  sans 
enfants  va  en  diminuant,  à  mesure  que  la' durée  du  mariage 
-est  plus  longue.  Contrairement  à  ce  qu'on  serait  tenté  de 
crpire  tout  d*abord,  le  fait  de  n'avoir  pas  d'enfants  pendant 
.4  ans,  voire  même  pendant  10  ans  ou  i4  ans,  ne  prouve  pas 
•qu'il  n'y  en  aura  pas  plus  tard.  De  i4  à  24  ans,  la  proportion 
reste  à  peu  près  la  même  :  c'est  donc  le  nombre  des  ménages 
stériles,  après  i4ans  de  mariage,  qui  indiquera  ce  nombre  de 
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ménages  définitivement  stériles.  Sur  2.027.789  ménages 
ayant  duré  de  i5  à  24  ans,  il  y  a  eu  233.369  mariages  sans 
enfants,  soit  une  proportion,  en  chiffres  ronds,  de  11, 5  p.  100. 

Il  est  vrai  que  ce  chiffre  n'indique  pas  la  stérilité  absolue, 
mais  la  stérilité  en  enfants  vivants,  si  Ton  peut  s'exprimer 
ainsi  :  car  le  recensement  ne  tient  pas  compte  des  enfants  qui 
sont  morts. 

Pour  combler  celte  lacune,  nous  n'avons  pas  de  statistique 
française  ;  mais  M.  J.  Bertillon  acommuniquédesstatistiques 
de  Rio-Janeiro  qui  permettent  de  savoir  combien  sont  nom- 
breux les  ménages  de  i5  à  24  ans  de  durée  dans  lesquels  il 
y  a  eu  des  enfants  qui  sont  tous  morts.  C'est  une  proportion 
exactement  de  2  p.  100;  de  sorte  que,  si  nous  supposons, 
comme  cela  est  vraisemblable,  que  le  nombre  de  familles 
ayant  eu  des  enfants,  et  les  ayant  tous  perdus,  est  proportion- 
nellement  le  mémo  au  Brésil  et  en  France,  nous  aurons  le 
chiffre  de  9,0,  comme  indiquant  la  proportion  des  ménages 
absolument  stériles  pour  100. 

A  vrai  dire,  cette  comparaison  n'est  pas  irréprochable  ;  car 
on  ne  peut  pas  tout  à  fait  comparer  des  familles  urbaines  et 
des  familles  rurales.  11  vaut  mieux,  comme  Ta  fait  observer 
M.  J.  Bertillon,  comparer  les  trois  villes  de  Rio-Janeiro,  de 
Berlin  et  de  Paris,  pour  lesquelles  nous  avons  des  données 
qui  paraissent  homologues. 

Nous  avons  alors,  pour  les  ménages  ayant  duré  de  i5 
à  24  ans  : 

SUR  100  FAMILLES  ; 

f  *ttt  jaaftjt  M      Oat  M  du  »futi         Imt  «n 
4:«irut.         <t  1«  «t  pntfM .      ulkatt  fhmti. 

Paris ^5,3  »  » 

Berlin ,  .  .  .     12.8  »  » 

Rio-Janeiro it,3  2,0  13,3 

Et,  pour  compléter  ces  chiffres,  il  nous  suffira  de  retrancher 
2  p.  100  au  chiffre  de  la  stérilité  des  Parisiennes,  et  on 
trouvera  ; 
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Paris H,3 

Berlin 12,8 

Rio- Janeiro ii,3 

La  différence  n  est  donc  pas  considérable  ;  elle  est  en  notre 
défaveur  assurément,  mais  on  peut,  ce  semble,  l'expliquer, 
en  admettant,  ce'qui  est  bien  vraisemblable,  que  d*assez  nom* 
breux  ménages,  n*ayant  eu  (volontairement)  dans  les  quinze 
premières  années  de  mariage  que  un  ou  deux  enfants,  les 
ont  perdus  sans  pouvoir,  ou  même  vouloir,  les  remplacer  par 
d'autres  venus  plus  tard.  De  sorte  que  le  nombre  de  familles 
ayant  eu  progéniture  et  l'ayant  perdue  toute,  nombre  que 
nous  avons,  d'après  la  ville  de  Rio-Janeiro,  évalué  à  2  p.  100, 
est  probablement  plus  considérable  à  Paris  qu'à  Rio-Janeiro. 

Il  y  a  donc  lieu  de  supposer  que  la  diminution  (volontaire) 
de  la  fécondité  entraîne,  par  cela  même,  une  proportion  un 
peu  plus  grande  de  mariages  stériles  en  enfants  vivants. 

Tout  compte  fait,  même  en  admettant,  ce  qui  nous  semble 
assez  peu  vraisemblable,  qu'il  existe  une  légère  infériorité  des 
familles  parisiennes  au  point  de  vue  de  la  fécondité,  celte  diffé- 
rence ne  suffit  absolument  pas  pour  expliquer  la  dilférence  de 
natalité  entre  Berlin  et  Paris,  par  exemple,  car  la  natalité  est 
à  Berlin  de  29  p.  100  et,  à  Paris,  elle  est  de  28  p.  100. 

En  supposant  la  fécondité  (proportion  des  mariages  féconds) 
égale  à  100  pour  Paris,  elle  serait  de  io4  pour  Berlin  ;  tandis 
que  la  natalité,  si  elle  était  de  100  à  Paris,  serait  de  127  à 
Berlin. 

En  résumant  ces  faits,  nous  avons  les  chiffres  suivants, 
pour  indiquer  la  proportion  des  ménages  stériles,  chiffres 
approximatifs,  mais  qui  suffisent  cependant  à  nous  prouver 
que  les  différences  entre  les  pays  différents  sont  minimes  : 

Anglais  (d'après  Duncan  et  Kisch) 13,4 

Paris 13,3 

Berlin     . 1-2.8 

Rio-Janeiro 11,3 

Français ; 9,5 
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En  chiffres  ronds,  on  peut  dire  que  le  coefficient  de  stérilité 
varie  de  lo  à  i3  p.  loo. 

Par  coAséquent,  la  stérilité  physiologique  n'est  pas  plu& 
fréquente  en  France  qu'ailleurs,  et  ce  n'est  pas  là  la  cause  de 
noire  plus  faible  natalité. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cola  que  nous  devons  considérer 
ce  chiffre  de  lo  p.  loo  comme  négligeable.  Le  fait  qu'il  est  le 
même  en  France  et  dans  les  autres  pays  ne  nous  interdit 
nullement  de  chercher  à  en  connaître  la  cause,  afin  de  la  com- 
battre. Mais,  par  malheur,  cette  recherche  est  absolument 
hors  des  ressources  de  la  statistique,  et  on  ne  peut  s'en  tenir 
qu'à  des  données  très  insuffisantes  et  très  hypothétiques. 

Parmi  les  causes  de  stérilité,  la  syphilis  joue  un  rôle  cer- 
tainement important,  syphilis  acquise,  ou  môme  syphilis  hé- 
réditaire tardive  ;  mais  la  blennorrhagie  est  plus  efficace  peut- 
être  à  produire  la  stérilité  :  chez  Thomme  d'abord,  par  les 
orchites  et  épididymites  qui  oblitèrent  les  canaux  efférents  ; 
et  chez  la  femme  par  les  métrites,  salpingites,  ovarites,  qui 
amènent  la  stérilité.  Évaluons  (très  arbitrairement)  à  5  p.  loo 
la  stérilité  qui  a  pour  cause  une  affection  vénérienne  (syphilis 
et  blennorrhagie). 

Les  malformations  congénitales  ou  acquises  sont  certaine- 
ment rares.  Admettons  cependant  la  proportion  de  i  p.  loo. 

L'impuissance  de  l'homme,  quoique  relativement  rare, 
peut  être,  très  arbitrairement  encore,  évaluée  à  i  p.  loo. 

Enfin  il  restera  environ  4  p*  loo  de  causes  diverses,  mul- 
tiples, complexes,  défiant  toute  analyse  :  chasteté  voulue  dans 
le  mariage,  stérilité  volontaire,  trop  grande  disproportion 
d'âge  entre  les  époux  (i),  maladies  incurables,  maladies 
chroniques,  aliénation  mentale,  éloignement  des  époux  vivant 
séparés  de  fait,  quoique  légalement  unis,  etc.,  etc. 

Quant  à  l'alcoolisme  et  à  la  tuberculose,  dont  les  ravages 
croissent  rapidement,  s'ils  exercent  une  terrible  influence  sur 
la  quahté  des  enfants  procréés,  ni  Tun  ni  l'autre  de  ces  deux 
fléaux  ne  semble  être  la  cause  immédiate  de  stérilité. 

(i)  Relativement  à   la  disproportion   d'ôge  des  époux,  nous  avons 
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Or,  celle  classificalion  des  causes  de  la  stérilité,  qui  est 
nialheureusemenl  1res  arbitraire,  nous  permet  d  admettre 
qu'on  peut  remédier  à  la  stérilité  de  ces  lo  familles  stériles 
sur  loo,  en  combattant  par  divers  moyens  —  sur  lesquels 
nous  n'avons  pas  à  insister  ici  —  les  maladies  vénériennes, 
qui,  chez  les  jeunes  hommes,  tarissent  la  féoDudité  avant 
i*âge,  et,  quand  la  fécondité  n  est  pas  détruite,  abolissent  à 
jamais  Tintégrité  de  la  descendance. 

Quant  aux  autres  causes,  nous  doutons  qu'on  puisse  les 
atteindre.  Elles  sont  d'ailleurs  d'assez  faible  importance. 

Somme  toute,  nous  pouvons  considérer-  comme  démontré 
que  ce  grand  phénomène  social,  si  grave,  si  menaçant,  de  la 
diminution  croissante  de  la  natalité  française  n'est  pas  de 
cause  organique.  Le  coefficient  de  stérilité  des  ménages  fran- 
çais n'est  pas  plus  fort  que  celui  des  ménages  étrangers.  La 


établi,  d'après  les  slatlstiques  de  la  ville  de  Paris,  1899,  les  chiffres 
suivants,  qui  montrent  un  fait  intéressant  : 

Noialilé  suivant  la  différence  d'âge  des  époux. 


XjBbra 

Nombre 

Xombnd'inrtaU 

Diff.niea  d'àg«. 

de  ramiUa. 

d'Mfutt. 

pir  f«miJle. 

L'époux  a  plus  de  25  ans  que  Tépouse  .  . 

173 

161 

o,9'i 

—                20  à  24  ans  que  Tépouse 

241 

324 

1,33 

-                i5ài9            - 

717 

1.309 

1.86 

-                10  à  14           - 

2.360 

4.140 

*'7^     188 

-                  5à  9           - 

6.CJ42 

13.354 

1,89       ' 

1  à4            - 

7.585 

15.226 

1^97 

Égalité 

1.583 

3.171 

2,00 

L'époux  a  moins  de  ià4  ans  que  l'épouse 

3.370 

4.188 

1,23 

-                  5à  9            - 

1.355 

901 

0,69 

0,86     °'7^ 

—                 9  à  14           — 

382 

335 

—                i5  à  19          — 

92 

81 

0,89 

L'époux  a  20  ans   et  plus  que  l'épouse.  . 

40 

10 

o,25 

On  voit  que  c'est  quand  les  deux  époux  ont  le  même  âge  que  la 
fécondité  parait  être  maximale  ;  mais  qu'elle  est  presque  exactement 
la  même  quand  l'époux  est  plus  âgé  que  l'épouse  de  10  et  même  de 
iç)  ans.  Au  contraire,  dès  que  l'époux  est  moins  âgé  que  l'épouse, 
aussitôt  la -fécondité  diminue  très  vite,  même  s'il  n'a  que  1  à  4  ans  de 
moins. 
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seule  et  unique  cause  de  notre  moindre  natalité,  c'est  la  vo- 
lonté, déterminée  et  consciente,  des  époux  de  n'avoir  qu'un 
nombre  limité  d'enfants.  Ils  savent  par  quels  subterfuges,  très 
simples,  se  peuvent  limiter  les  conceptions  et  les  naissances, 
et  partout,  chez  les  bourgeois,  les  paysans  et  les  ouvriers,  il 
y  a  mise  en  pratique  de  ces  subterfuges,  de  telle  sorte  que  la 
natalité  en  cause  représente  très  exactement  le  nombre  des 
enfants  que  la  France  peut  avoir. 

Nous  vous  proposons  donc  les  conclusions  suivantes,  qui 
résument  cette  discussion  : 

1®  Les  familles  françaises  stériles  sont  dans  la  proportion 
de  lo  à  i3  p.  loo.  Cette  stérilité  est  involontaire,  de  cause  or- 
ganique, et  elle  n'est  pas  plus  fréquente  en  France  qu'ailleurs, 
de  sorte  qu'il  ne  faut  pas  faire  intervenir  les  causes  physiolo- 
giques dans  la  diminution  de  notre  natalité  ; 

2^  La  principale  cause  de  cette  stérilité  des  ménages  (12  sur 
100),  en  France  comme  dans  les  autres  pays,  c'est  l'extension 
des  maladies  vénériennes  antérieures,  qui,  quoique  guéries 
en  apparence,  n*en  créent  pas  moins  des  états  pathologiques 
qui  entraînent  la  stérilité  ; 

3**  Pour  remédier  à  la  diminution  de  natalité  en  France,  il 
n'y  a  à  compter  que  sur  les  moyens  qui  changeront  la  volonté 
des  familles  françaises,  et  les  détermineront  à  vouloir  avoir 
plus  d'enfants  qu'elles  ne  veulent  en  avoir  aujourd'hui. 
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DE  L'ACÏÏONDROPLASIE  CHEZ  LE  FŒTUS 

Par  M.  Constantin  Daniel,  interne  des  hôpitaux., 
Répétiteur  à  là  Clinique  Baudelocque. 


Les  observations  d*achondropIasie  phez  le  fœlus  paraissent 
bien  rares,  si  Ton  en  juge  par  le  |)etii  nombre  de  cas  publiés 
jusqu  à  aujourd'hui.  Cela  tient  en  grande  partie  à  ce  que  Ton 
a  souvent  confondu  et  qu'on  confond  souvent  encore  sous  le 
nom  de  rachitisme  intra-utérin,  rachitisme  fœtôl,  rachitisme 
congénital,  les  maladies  du  squelette  fœtal  qui  doivent  ^»tre 
soigneusement  distinguées.  Actuellement,  l'exislencedurachi- 
tisme  pendant  la  vie  intra-utérine  est  mise  en  doute  grâce 
aux  dilTérentes  études  soit  cliniques,  soit  histologiques,  por- 
tant sur  le  fœtus,  l'adolescent  ou  l'adulte.  En  cfTet,  une  grande 
partie  des  observations  publiées  sous  le  nom  de  rachitisme 
intra-utérin  appartiennent  à  des  nouveau-nés  achondro- 
plases  ;  d'autres  ont  trait  à  des  déformations  fœtales  liées  à  la 
syphilis  osseuse  congénitale,  au  myxœdème  congénital,  à  la 
compression  intra-utérine  due  à  Tolygamnios,  à  Tostéopsa- 
thyrose  ou  fragilité  constitutionnelle  des  os,  qui  peut  t>lrc 
quelquefois  intra-utérine, enfin  à  lostéoporose  congénitalcou 
raréfaction  du  tissu  osseux,  etc.  Ainsi  s'explique  la  termino- 
logie si  variée  appliquée  aux  diverses  anomalies  du  squelette 
fœtal,  lesquelles  sont  désignées  sous  les  noms  :  d'osléogénèse 
incomplète,  de  chondrite  fœtale,  de  micromélie  chondroma- 
lacique,  d'achondrotrophie,  de  chondrodystrophie,  d'achon- 
droplasie,  etc. 
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Ce  sont  ces  considéralions  cliniques  d'une  part,  plus  les 
recherches  histologiques,  qui  ont  conduit  un  grand  nombre 
d'auteurs  à  rejeter  le  mol  de  rachitisme  intra-utérin  et  de 
décrire  sous  le  nom  â'achondroplasie  toute  altération  du  sque- 
lette survenant  pendant  la  vie  intra-utérine  et  déterminant  les 
altérations  du  cartilage,  et  réservant  la  dénomination  de 
rachitisme  aux  déformations  du  squelette  apparaissant  après 
la  naissance. 

L'histoire  du  rachitisme  intra-utérin  et  de  lachondroplasie 
a  été  Tobjet  de  nombreux  travaux  tant  en  France  qu'à  l'étran- 
ger. Décrite  pour  la  première  fois  en  1860  par  Miiller  (1),  sous 
le  nom  de  rachitisme  spécial,  Tachondroplasie  fut  observée 
ultérieurement  par  Virchow  (a),  par  Winckler  (3),  qui  rappor- 
tèrent en  1871  des.  observations  analogues.  De  nombreuses 
publications  étrangères  d'Eberth  (4),  de  Neumann  (5),  de 
Smith  (6),  de  Wyss  (7),  de  Kassowitz  (8)  et  plus  récemment 
Q*Hofmeister  (9),  parurent  dans  la  suite;  tous  ces  auteurs 
décrivirent  Tachondroplasie  sous  le  nom  de  rachitisme  avec 
crétinisme.  C'est  Depaul,  le  premier  en  France,  qui,  en'  i85i, 
dans  un  mémoire  lu  à  TÂcadémie,  attira  Tattention  sur  cette 
«  maladie  spéciale  du  système  osseux  développée  pendant  la 
vie  intra-utérine  »,  et  décrite  à  tort  sous  le  nom  de  rachitisme 
intra-utérin  ;  il  essaya  de  diflférencier  cette  affection  du  rachi- 


\i)  MuLLER,  Ucber  fœtal  Rachitis.  Wurzburzer  med.  Zeit,,  iSCo. 

(2)  Virchow,  Gesammle  Abhandlangen,  p.  984. 

:3j  Winckler,  Ein  Fall  von  Rachitis  mit  Micromelia.  Arch.fùr  Gynœ- 
koL,  1871. 

;4)  Eberth,  Die  fœtale  Rachitis  und  die  Bezichungen  zu  dem  Kretc- 
nismus.  Correspondenzbîat  fur  Kinder heilkunde,  1879,  p.  465.  Leipsig. 

(5)  Neumann,  Centralblali  fur  Gynœk.^  1882,  p.  281. 

.6;  Smith,  Arch.  fur  Kinderheilkunde  und  phys.  Erziehung^  1881). 

(7)  \Vy9s,  Correspondenzblatt  fur  Schweizer-Aerlze^  1881,  n"  i. 

;8)  Kassowitz,  Dit  normale  Ossification  und  die  Erkrankungen  des  Kno- 
chensystems  bei  Rachilis  und  hereditœrer  syphilis.  Wien,  1882. 

(9)  IIoFMEisTER,  Des  conséquences  de  la  Ihyroïdectomie.  Beitràge  zur 
klin.  C/i/r.,  1894. 
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tisme  vrai  et  de  prouver  que  le  rachitisme  intra-utérin  n'exis- 
tait pas.  Plus  lard,  en  1877,  Depaul  (i)  publiait,  dans  les 
Archives  de  tocologie,  un  travail  basé  sur  une  quarantaine 
d'observations.  Parrot  (2),  enfin,  donna  une  description 
complète  de  la  maladie;  pour  lui,  cette  lésion  aflecte  spé- 
cialement le  cartilage  et  non  le  système  osseux  :  aussi  il  la 
désigne  sous  te  nom  d'achondroplasie  (à,  privàlif;  x<>v5po<;, 
cartilage  ;  itXdffoetv,  former),  qui  indique  que  la  cause  réside 
dans  une  lésion  du  cartilage. 

Cette  opinion  ne  fui  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs  :  elle 
fut  combattue  par  Bouvier,  Broca,  Verneuil,  Houel,  qui  sou- 
tenaient l'existence  du  rachitisme  intra-utérin. 

Entre  ces  deux  écoles,  Tune  admettant  le  rachitisme  fœtal, 
Tautre  rejetant  Texistence  du  rachitisme  intra-utérin,  il  y  eut 
une  troisième  école  éclectique,  qui,  avec  Kassowitz  (3), 
admettait  que  Tachondroplasie  ou  affection  cartilagineuse  ne 
serait  que  la  première  période  du  rachitisme  intra-utérin. 
Enfin,  Winckler  (4),  reprenant  l'étude  du  squelette  pendant  la 
vie  intra-utérine,  décrivait,  en  1871,  deux  types  histologiques 
de  rachitisme  fœtal  :  l'un,  rachilisme  fœtal  ordinaire^  non 
éteint  à  la  naissance,  qui  évolue  dans  la  suite,  avec  des  os 
mous,  fracturés,  avec  des  localisations  variées  de  ses  lésions 
sur  tous  les  os  longs  et  courts  ;  Tau tre,  rachitisme  fœtal  spé- 
cial qu'il  avait  appelé  rachiiis  micromelicay  éteint  à  la  nais- 
sance, avec  des  os  durs,  compacts,  avec  des  localisations 
symétriques  sur  les  épiphyses  des  os  longs  et  dont  la  des- 
cription clinique  fut  donnée  en  1876  par  Parrot  (5),  qui  créa 
le  mot  d'achondroplasie. 

Il  semble  actuellement,  à  la  suite  des  derniers  travaux  de 


{1;  Depaul,  Archives  de  tocologie,  1877  et  1878. 

(2)  Parrot,  Syphilis  héréditaire  et  rachitisme.   Archives  de  physio- 
logie, 1876. 

(3)  Kassowitz,  loc.  cU, 

(4)  WiNKLEB,  loc,  cil. 
[b]  Parrot,  loc,  cil. 
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Charpentier  (i),  Porak  (2),  Baldwyn  (3),  Zigler's  (4),  Kauf- 
mann(5),Lugeol(6),Thompson(7),Bœckh(8),  Maygrier  (9),  et 
plus  récemment  de  Joachimsthal  (10),  Pierre  Marie  (11),  Spill- 
mann  (12),  Herngotl  (  1 3) ,  Regnault  (  1 4),  Ceslan (  1 5),  portant  sur 
Tétude  clinique  et  surtout  anatomique  des  lésions  du  squelette 
pendant  la  vie  intra-utérine,  que  ce  que  les  anciens  auteurs 
avec  Zanitus  Lusinatus  (16),  Glisson  (17),  Klein  (18),  etplustard 
J.  Guérin  (19),  Legardc  (20),  Scharlau  (21),  Schwartz  (22), 
Trousseau  et  Peter  (23),  Carton  (24),  Margarucci  (25),  avaient 
observé  et  décrit  sous  le  nom  de  rachitisme  intra-utérin,  doit 

K. 
(1)  Charpentier,  ^ouc;.  Arch,  cTobêt.,  1890,  p.  25. 
(5)  Porak,  Fœtus  achondroplase.  Nouv.  Arch.  cCobst.  et  gynéc,  1890, 
p.  ai. 

(3)  Baldwyn,  Aied.  Neœs^  1890,  p.  i38. 

(4)  Zigler's,  Nouve«iu-né  achondroplase.  Handhuch  Pathot.  u.  Anat., 
t.  II. 

(5)  Kauffmann,  Chondrodystrophia  hvpertrophica.  Zigler's  Handb, 
Paih.  u.  Anat.^  l.  II,  p.  170. 

(6)  LuGEOL,  De  l'Achondroplasie.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1892, 
p.  461. 

{7)  Thompson,  Edinburgh.  med.  Journ. ^  juin  1892. 
.     (8)  BoECKH,  Arch.  f.  Gynxk.  1898,  p.  268. 

(9)  Maygrier,  Bull,  de  la  Soc.  cTobstétrique  de  Paris,  i3  juillet  1898. 

(10)  JoACKiMSTHAL,  Dcuts.  med.  Wochenschrifl,  1899,  p.  tSS. 
(u)  Pierre  Marie,  Presse  méd.,  14  juillet  1900. 

(12)  Spillmann,  le  Rachilisme,  Thèse  de  Nancy,  1900. 

(i3)  Iïerngott.  Un  cas  d'achondroplasic.  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
dobsl.,  de  gyn.  et  de  pœdiatrie,  1900.  Séance  du  2  février.  Tome  II, 
p.  38. 

(i4)  Regnault,  Bull.  Soc.  anatomique^  1901,  mare,  octobre. 

(i5)  Cestan,  a  propos  d'un  cas  d'achondroplasic.  Nouv.  Icon.  de  la 
Salpétrière,  1901,  n*  4- 

(16)  Zanitus  Lusinatus,  Praxis  admiranda,  Hb.  III,  i^-j. 

(17)  Glisson,  De  Rachltide.  London,  i65o. 

(18)  Klein,  Diss.  sisteins  casum  rachitidis  congénital.  Argent.,  i8G5. 

(19)  J.  Guérin,  Difformités  du  sysi.  osseux,  i836. 

(20)  Legarde, /?ocAf7.  intra-utérin.  Th.  Paris,  i856. 

(21)  ScuARLAU,  Congenil.  RachKis.  Monatscti  /.  Geburlskunde,  187G. 

(22)  Schwartz,  Rachitisme  des  nouveau-nés.  Wiener  med.  Jafirb., 
1887. 

(23)  Trousseau,  Clin.  méd.  de  niôtel-Dieu,  t.  III,  p.  5o5. 

(24)  Carton,  Du  ractiitisme  intra-utérin.  Th.  Paris,  1893. 
25)  Margarucci,  Semaine  méd.,  1895,  p.  486. 
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éiré  séparé  en  deux  groupes  :  i*)  d'un  côlé,  le  rachitisme  intra- 
utérin  proprement  dit,  affection  fort  rare,  dystrophie  consti- 
tutionnelle, caractérisée  par  des  lésions  du  squelette  osseux  et 
surtout  par  des  courbures  et  des  nouures  des  os  ;  2^)  de  l'autre 
côté,  Tachondroplasie,  affection  distincte,  qui  doit  être  diffé- 
renciée de  la  précédente  et  portant  spécialement  sur  le  carti- 
lage des  os.  Apert(i),  reprenant  cette  question  tout  récem- 
ment, rejette  complètement  le  rachitisme  congénital  et 
conclut  qu actuellement  Ion  doit  comprendre  le  rachitisme 
comme  une  maladie  acquise  débutant  après  la  naissance, 
comme  une  ossification  vicieuse  relevant  d'un  trouble  de 
nutrition  sous  Tinfluence  d'intoxications  ou  d'auto-intoxica- 
tions,  tandis  que  Tachondroplasie  est  une  affection  toujours 
congénitale,  la  malformation  étant  constituée  à  la  naissance; 
le  développement  ultérieur  de  l'organisme  ne  modifie  rien  à 
la  direction  déterminée  de  la  vie  intra-utérine.  L'enfant  né 
achondroplase  le  restera  toujours,  «  l'évolution  du  squelette 
achondroplase  est  fœtale,  tandis  que  le  rachitisme  guérit 
quand  les  malformations  ne  sont  pas  accentuées.  On  nait  et 
on  reste  achondroplase;  on  devient  rachitique  et  on  peut 
cesser  de  l'être  »  (Apert). 

Il  résulte  de  cet  aperçu  historique  que,  confondue  pendant 
longtemps  avec  les  autres  lésions  du  squelette,  observées  soit 
pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans  l'adolescence  ou  l'âge 
adulte,  Vachondroplosie  est  aujourd'hui  suffisamment  étudiée 
pour  qu'elle  puisse  être  facilement  reconnue.  On  doit  la  con- 
sidérer actuellement  comme  une  affection  congénitale,  carac- 
térisée au  point  de  vue  anatomo-pathologique  par  une  altéra- 
tion spéciale  du  cartilage  primordial  des  os  et  au  point  de  vue 
clinique  par  la  déformation,  le  ramollii^sement  et  la  diminution 
considérable  de  la  longueur  des  os  qui  procèdent  d'un  carti- 
lage. Elle  doit  donc  être  complètement  distinguée  du  rachi- 
tisme congénital  à  considérer  comme  une  rareté  clinique. 


(1)  Apert,  Quelques  remarques  sur  l'achondroplasie.  Nouv.  Icon. 
de  la  Salpéirièrej  1^1,  n»  4.  ' 
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Ce  qui  domine  dans  cette  affection,  c'est  la  diminution  con- 
sidérable de  la  longueur  des  os  longs  des  membres,  les 
proportions  du  tronc  et  de  la  tête,  constitués  par  des  os  plats 
ou  courts,  restant  à  peu  près  normales.  Charcot  et  Richer  (i), 
dans  leur  ouvrage  sur  les  difformes  et  les  malades  dans  lart, 
soulignent  ce  fait  que,  malgré  le  rapprochement  des  propor- 
tions qu'il  y  a  entre  Tenfant  normal  et  Tachondroplase,  la 
brièveté  relative  des  membres  que  Ton  observe  chez  le 
nouveau-né,  comparé  à  l'adulte,  est  encore  plus  accentuée 
chez  le  nouveau-né  atteint  d'achondroplasie. 

Avec  mon  excellent  maître,  le  docteur  Champetier  de  Ribes, 
nous  avons  eu  Toccasion  d'assister  à  la  naissance  d'un  foetus 
achondroplase,  dont  certains  faits,  très  intéressants  au  point 
de  vue  obstétrical  et  médico-légal,  ont  été  l'objet  d'une 
communication  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie, 
de  pédiatrie  (2). 

Je  reproduis  ici,  en  entier,  l'observation  de  ce  cas,  dont  la 
simple  lecture,  permettra  de  faire  le  diagnostic  de  l'achondro- 
'  plasie  chez  le  fœtus. 

La  nommée  F...,  âgée  de  vingt- neuf  ans,  crocheteuse,  est  en- 
trée à  la  maternité  de  l'Hètel-Dieu,  le  49  janvier  4902,  à  7  heures 
du  matin,  ayant  des  douleurs  depuis  5  heures  du  matin. 

Anlécédenls  héréditaires,  —  Son  père,  âgé  de  cinquante-deux 
ans,  est  bien  portant.  Sa  mère,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  a  eu 
vers  l'âge  de  douze  ans  une  affection  articulaire  de  la  jambe 
droite;  depuis  cette  époque,  le  membre  s'est  arrêté  dans  son  évo- 
lution, et  la  jambe  est  restée  plus  courte  de  quatre  travers  de 
doigt. 

Collatéraux.  —  La  femme  a  une  sœur  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
parfaitement  bien  constituée.  Au  point  de  vue  obstétrical,  elle  a 
eu  deux  accouchements,  à  sept  mois,  enfants  mort-nés. 

(i)  Cmarcot  et  Richer,  les  Difformes  el  les  Malades  dans  Vart,  p.  12 

(2)  Champetier  de  Rides  et  C.  Daniel,  Un  cas  d'éclatement  de  la 

voûte  crânienne  chez  un  fœtus  achondroplase,  au  moment  de  l'accou- 

cbement.  Comptes  rendus  de  la  Société  d'obsl.,  de  gyn.  el  de  psed,  de 

Paris  (séance  du  21  juillet  1902). 
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Le  mari  nie  aYoîr  eu  la  syphilis;  interrogé  au  point  de  vue  héré- 
ditaire, il  prétend  que  ses  ascendants  ne  présentaient  aucun  stig- 
mate de  dégénérescence,  mais  que  son  père  avait  été  jumeau  avec 
ane  sœur.  Les  collatéraux  du  mari  ne  présentent  pas  de  tare  fami- 
liale. 

Anlécédenls  personnels,  —  Jamais  de  maladie  générale  sérieuse  : 
rougeole  dans  Tenfance,  douleurs  rhumatismales  à  treize  ans  ;  ou 
ne  trouve  pas  de  traces  de  syphilis.  Elle  nie  toute  intoxication 
alcoolique. 

La  nommée  F...  a  marché  à  un  an.  Elle  a  toujours  bien  marché. 
Réglée  à  quinze  ans,  régulièrement,  mariée  depuis  sept  ans,  elle 
<lit  n'avoir  présenté  aucun  (rouble  génital. 

Grossesse  aciuelle,  —  Ipare.  Les  dernières  règles  datent  du 
^5  au  30  mai.  L'âge  de  la  grossesse  au  moment  de  l'accouchement 
=  228  jours,  en  comptant  du  début  des  dernières  règles. 

Pendant  sa  grossesse,  elle  n'a  rien  présenté  de  pathologique, 
sauf  quelques  épistaxis  dans  les  premiers  mois. 

Cette  femme,  robuste,  de  haute  stature,  n  a  eu  pendant  sa  gros- 
sesse ni  fièvre,  ni  autre  accident. 

Elle  a  senti  remuer  à  cinq  mois  ;  mais  elle  a  remarqué  que  le 
fœtus  n*a  jamais  été  1res  mobile,  surtout  dans  les  derniers 
temps. 

Le  travail  s'est  déclaré  le  19  janvier  à  5  heures  du  matin.  Cette 
femme  entre  à  la  salle  de  travail  à  7  heures  du  matin.  A  son 
arrivée,  on  trouve  une  présentation  du  siège  engagé  en  SIGA,  les 
bruits  du  cœur  fœtal  étant  bons;  la  dilatation  du  col  a  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  5  francs,  et  la  rupture  des  membranes  a  eu  lieu 
vingt-trois  heures  avant  le  début  du  travail.  La  malade  dit  qu'elle 
avait  un  ventre  énorme  (et  cependant  elle  n'était  enceinte  que  de 
sept  mois  et  demi)  et  qu'au  moment  de  la  rupture  des  membranes 
elle  aurait  perdu  une  grande  quantité  de  liquide,  évaluée  à 
5-6  litres  (?). 

Ce  développement  du  ventre  avait  déjà  attiré  l'attention  d'une 
sage- femme  qui,  l'ayant  examinée  au  cinquième  mois  de  sa  gros- 
sesse, avait  pensé  à  une  grossesse  beaucoup  plus  avancée.  La 
durée  totale  du  travailaété  de  deux  heures  quarante-cinq  minutes. 

L'expulsion  du  fœtus  a  lieu  à  7  heures  45.  Le  dégagement  se 
fait  en  ST,  La  duré3  de  la  période  d'expulsion  est  de  quinze 
minutes. 
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La  sortie  du  tronc  s'est  laite  spontaBément,  sans  aucune  difii* 
culte. 

Lorsque  la  sage- femme  de  garde  se  préparait  à  extraire  la  tête 
par  la  manœuvre  de  Mauriceau^  et  sans  avoir  exercé  aucune  trac- 
lion  violente^  il  se  produisit  un  éclatement  brusque  de  la  voûte  du 
crânCj  suivi  de  projection  des  deux  hémisphères  cérébraux  sur  le 
m  de  la  malade.  Le  fœtus  qui,  à  Varrivée  de  la  malade,  avait  les 
bruits  du  cœur  bons,  a  fait  quelques  mouvements  au  moment  du 
dégagement  de  la  tête. 

Délivrance  naturelle  cinq  minutes  après  Texpulsion. 

Examen  des  annexes.  —  Le  placenta,  de  forme  circulaire, 
pesant  480  grammes,  s*est  présenté  par  la  face  utérine  ;  mou, 
juteux,  exsudant  beaucoup  de  sérosité,  à  gros  cotylédons,  à  sil> 
Ions  profonds,  il  rappelle  le  placenta  syphilitique. 

Les  membranes  sont  incomplètes  et  friables.  Le  cordon  grêle,  à 
insertion  excentrique,  mesurante'  centimètres  cubes,  fragile,  s*est 
rompu  à  14  centimètres  de  Tombilic. 

Observation  anatomique,  —  Enfant,  de  sexe  féminin,  pesant 
1.2  30  grammes.  Dès  le  premier  aspect,  on  est  frappé  par  la  brièveté 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs,  la  microméiie,  qui  contraste 
singulièrement  avec  l'apparence  à  peu  près  normale  du  tronc. 
Voici  les  résultats  et  les  mensurations  fournies  par  Texamcn  phy- 
sique: 

Taille.  —  Longueur  totale  du  corps,  depuis  Tocciput  jusqu'aux 
talons  =  32  cm.  8. 

Distance  de  Tombilic  aux  talons  =  13  cm.  8. 

Distance  de  l'occiput  à  l'ombilic  =:  19  centimètres. 

Membre  supérieur.  —  Longueur  totale,  de  la  coracolde  à  l'extré- 
mité du  médius  ==  11  cm.  1. 

Longueur  du  bras,  de  la  coracoîde  au  coude,  l'avant-bras  fléchi 
=:  4  csntimètres. 

Longueur  de  l'avant-bras,  du  coude  au  poignet,  la  main  fléchie 
=  4  centimètres. 

Longueur  de  ta  main,  du  poignet  à  l'extrémité  du  médius  =: 
3  cm.  1. 

Membre  inférieur.  —  Longueur  totale,  du  grand  trochanlcr  aux 
talons  =  9  cm.  7. 

Longueur  do  la  cuisse,  du  grand  trochanter  au  genou,  la  jambe 
fléchie  =  4  cm.  7. 
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Longueur  de  la  jambe,  du  genou  aux  talons  =  4  cm.  4 
Longueur  du  pied,  du  talon  à  Textrémité  du  gros  orteil  =  5  cen- 
timètres. 

Le  crâne  n'a  pas  été  examiné  complètement,  à  cause  de  l'éclate- 
ment de  la  voûte  lors  de  l'extraction.  La  tête  présente  une  énorme 
déchirure,  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité  antérieure,  dont 
les  deux  extrémités  finissent  au  niveau  d'une  verticale  passant 
par   le  tragus,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Toreille,  et 


Fie.  1.  —  Large  déchirure  de  la  voûte  crânienne 
produite    au    moment    de    rextraclion    de    la    tête. 


dont  la  partie  moyenne  est  à  2  centimètres  au-dessus  du  sillon  du 
cou  (Voir  flg.  4). 

Le  volume  de  la  tète  ne  nous  parait  pas  exagéré  ;  après  suture 
de  la  plaie,  nous  n*avons  pu  introduire  dans  la  cavité  crânienne 
que  250  centimètres  cubes  d  eau  ;  il  n'y  avait  donc  pas  d'hydrocé- 
phalie. 

A  l'examen  extérieur,  on  observe  un  arrêt  d'ossification  des  os 
de  la  voûte,  qui,  dans  leur  ensemble,  forment  une  calotte  mince, 
fragile,  donnant  la  sensation  de  parchemin. 

Lorsqu'on  examine  l'ossification  de  la  calotte  crânienne  par  sa 
surface  interne,  on  voit  que  le  frontal  présente  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane  un  point  d'ossification  primitif,  apparaissant  sous 
la  forme  d'une  mince  écaille  de  tissu  osseux,  ayant  chacune  lés 
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dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Les  pariétaux  sont  ossifiés 
à  leur  partie  centrale,  dans  le  point  oii  sera  plus  tard  la  bosse 
pariétale  correspondante  ;  on  observe  à  ce  niveau  une  lamelle  de 
tissu  osseux  très  fragile,  ayant  à  gauche  les  dimensions  d'une 
pièce  de  2  francs  et  à  droite  celles  d'une  pièce  de  i  franc. 

L'occipital  oflre  deux  régions  ossifiées  :  Tune  postéro-supérieure, 
où  Ton  voit  deux  points  d'ossification  assez  épais,  qui  formeront 
plus  tard  récaillc  occipitale;  l'autre  antérieure,  sur  le  pourtour 
du  trou  occipital,  où  Ton  voit  deux  points  condyliens  répondant 
aux  régions  du  même  nom. 

Le  temporal,  peu  ossifié  dans  la  partie  écailleuse,  où  Ton  n'ob- 
serve presque  pas  de  points  osseux,  est,  par  contre,  complètement 
ossifié  au  niveau  du  rocher. 

Entre  ces  diverses  lamelles  osseuses  il  existe  des  espaces  mem- 
braneux d'une  largeur  ijiusitée,  empc^chant  de  distinguer  les 
sutures  et  les  fontanelles.  En  regardant  à  la  loupe,  nous  avons  pu 
distinguer  de  nombreux  os  vormiens,  de  très  petites  dimensions, 
siégeant  au  niveau  des  espaces  membraneux. 

La  base  du  crâne,  formée  par  la  portion  orbi taire  du  frontal,  le 
sphénoïde,  l'apophyse  basilairc  de  l'occipital,  le  temporal,  nous 
parait  incomplètement  ossifiée,  malgré  l'existence  de  points  osseux 
plus  résistants  et  plus. ossifiés  qu'à  la  voûte. 

Parties  molles.  —  La  peau  est  souple,  fragile  ;  les  téguments  et 
les  plans  mous  sous-jacenls  sont  d'une  friabilité  extrême,  et  des 
tractions,  même  insignifiantes,  peuvent  déterminer  des  déchirures 
assez  étendues.  Cet  état,  ajouté  à  lossification  peu  avancée  des  os 
du  crâne,  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  l'éclatement  de 
la  voûte  qui  s'est  produit  au  moment  de  l'extraction  de  la  tête. 

Le  cerveau  est  normal,  du  poids  de  200  grammes,  sans  présenter 
aucun  des  caractères  du  cerveau  hydrocéphalique. 

Vélnde  hislologiquc  de  la  voûte  du  crâne  (1)  a  été  faite  par 
M.  Lefas,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  eu  l'obUgcancc  de  nous 
remettre  le  résultat  de  son  examen  : 

«  En  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  on  trouve  : 

€  a)  Une  première  zone,  composée  d'un  épithélium  pavimenteux 
stratifié  avec  couche  cornée,  très  peu  épais,  au-dessous  duquel  est 


(i)  Fixation  au  formol,  puis  à  l'alcool;  coupes  faites  sans  décalcifi- 
cation. 
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un  derme  formé  de  tissu  conjonctif  adulte  renfermant  de  très 
nombreuses  sections  de  poils  ou  de  follicules  pileux,  ainsi  que 
des  glandes  sébacées  en  nombre  modéré.  Cette  zone  représente  le 
cuir  chevelu  ; 

<  b)  Une  seconde  zone,  d'épaisseur  égale  à  la  précédente  et  for- 
mée de  tissu  adipeux  aréolaire  ; 

€  c)  Une  troisième  zone  ayant,  suivant  les  points,  une  épaisseur 
double  ou  triple  des  deux  autres. 

<  Cette  zone  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  adulte,  fibreux, 
dont  les  noyaux  allongés  sont  disposés  horizontalement  et  donnent 
à  Tensemble  un  aspect  lamelleux.  On  y  rencontre  de  petites  arté- 
rides  et  des  capillaires  entourés  d'un  manchon  de  cellules  rondes 
lymphoîdes.  Où  y  voit  aussi  des  zones  congestives  constituées  par 
des  amas  de  globules  rouges  avec  rares  globules  blancs  ;  au  centre 
de  quelques-unes  de  ces  zones  est  un  tissu  aréolaire  avec  cellules 
lymphatiques  formant  un  Ilot  semblable,  comme  constitution,  à 
celles  de  la  moelle  osseuse. 

«  Au  centre  de  cette  troisième  zone  sont  des  lamelles  osseuses 
peu  épaisses  et  isolées  les  unes  des  autres,  avec  calcification  et 
ostéoplastcs,  entourées  d'un  certain  nombre  d'ostéoplastes  isolés  ; 
ces  lamelles  sont  situées  en  plein  tissu  fibreux. 

«  Dans  certains  points,  au  centre  de  ces  lamelles  ossifiées,  per- 
siste un  petit  bourgeon  médullaire  analogue  à  ceux  décrits  un  peu 
plus  haut.  » 

En  somme,  de  par  les  mensurations  précédentes,  il  résulte  que 
ce  qui  domine  chez  ce  fœtus,  c'est  la  brièveté  manifeste  des  mem- 
bres par  rapport  au  tronc.  Et  quoiqu'il  y  ait,  chez  le  fœtus  et 
chez  le  nouveau-né,  une  disproportion  manifeste  des  différentes 
parties  du  corps,  la  tête  trop  grosse  et  les  membres  trop  courts, 
on  peut,  en  comparant  les  dimensions  de  notre  fœtus  avec  celles 
d'un  fœtus  normal  de  même  âge  arriver  facilement  au  diagnostic 
d'achondroplasie. 

Il  est  donc  nécessaire  d'établir  dans  un  tableau  comparatif  les 
proportions  des  différentes  parties  du  corps  d'un  fœtus  normal  de 
T  mois  et  demi,  et  du  fœtus  achondroplase  du  même  âge.  Nous 
empruntons  à  la  thèse  de  Faucon  (i),  faite  à  la  maternité  de  rHôteN 
Dieu,  les  différentes  mensurations  répondant  au  fœtus  normal. 

(i)  Faucon,  Pesées  et  mensurations  fœtales  à  différents  âges  de  la  gros- 
sesse.  Thèse  de  Paris,  18^. 
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Longueur  totale  du  corps    .     .     . 

Distance  de  Tômbilic  aux  talons  . 

Distance  de  l'occiput  à  l'ombilic  . 

Longueur  totale  du  membre  supé- 
rieur   

Bras 

Avant-bras 

Main 

Longueur  totale  du  membre  infé- 
rieur   

(Puisse  

Jambe . 

Pied 

A  la  simple  inspection  de  ce  tableau,  on  voit  facilement  que, 
tandis  que  chez  le  fœtus  normal  de  7  mois  et  demi,  la  distance 
moyenne  de  l'occiput  à  l'ombilic  n'est  que  de  17  cm.  6,  chez  le 
fœtus  achondroplase  du  même  âge  cette  distance  atteint  18  cm.  2  ; 
d'autre  part,  la  mensuration  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
prouve  que  la  distance  de  l'ombilic  aux  talons  chez  l'achondroplase 
est  inférieure  à  celle  du  fœtus  normal. 

Cette  disproportion  est  encore  plus  manifeste  lorsqu'on  fait  la 
mensuration  des  membres  :  les  membres  supérieurs  chez  le  fœtus 
achondroplase  ne  mesurent  que  il  centimètres,  tandis  que  chez  le 
fœtus  normal  on  constate  43  cm.  9  ;  cette  brièveté  est  surtout 
rhizomélique,  car  le  bras  du  premier  mesure  4  centimètres  seule- 
ment, et  celui  du  second  5  cm.  o.  Pour  l'avant-bras,  au  contraire, 
les  différences  sont  moins  marquées  :  l'avant-bras  du  fœtus  normal 
mesure  4  cm.  6  et  celui  de  notre  fœtus  4  centimètres  ;  enfin, 
pour  la  main,  la  disproportion  est  moins  accentuée. 

Aux  membres  inférieurs,  l'on  observe  le  maximum  de  lésions  : 
la  longueur  totale  du  membre  abdominal  du  fœtus  normal  mesure 
47  cm.  5,  et  chez  le  fœtus  achondroplase  9  cm.  7;  ici,  le  rac- 
courcissement domine  aussi  bien  sur  la  cuisse  que  sur  la  jambe, 
c^r  à  une  cuisse  de  G  cm.  2  et  à  une  jambe  de  6  cm.  8  du  fœtus 
normal  correspondent  une  cuisse  de  4  cm.  7  et  une  jambe  de 
4  cm.  4  de  notre  fœtus. 
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Aux  résultats  obtenus  par  la  mensuration,  nous  devons  ajouter 
ceux  liés  à  l'inspection  et  à  l'exploration  manuelle  du  cadavre. 

En  comparatit  les  épreuves  photographiques  du  fœtus  achondro- 
plase  de  7  mois  et  demi,  et  d'un  autre  fœtus  du  même  âge,  on  est 
frappé  du  volume  relativcnient  exagéré  de  la  tète,  de  l'obésité  et 


FiG.  2.  —  Fœtus  riorin;il 
de  7  mois  1/2. 


Fir,.  3.  —  Fœtus  achondroplase 
de  7  mois  1/2. 


surtout  de  la  hauteur  du  buste  par  rapport  à  la  faible  longueur  des 
membres  inférieurs  et  supérieurs  (Voir  llg.  'i  et  '^).  Notre  fœtus 
achondroplase  est  un  nain  au  point  de  vue  de  sa  taille  et  un  micro- 
mùle  au  poipt  de  vue  de  la  longueur  des  membres.  On  voit  en 
outre  ([ue  :  les  membres  supérieurs  présentent  un  raccourcisse- 
ment considérable,  rexlrémil*'  des  doigts  atteignant  à  peine  Fom- 
bilic  chez  le  fœtus  achondroplase,  tandis  qu'elle  atteint  le  grand 
trochanter  chez  le  fœtus  normal  du  même  aire.  Les  membres  infé- 
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rieurs  présentent  le  maximum  de  déformations  et  d'altérations  : 
Ils  sont  de  moitié  moins  longs  que  ceux  du  fœtus  normal  ;  les 
cuisses,  courtes  et  déformées,  sont  incurvées  en  dedans  et  en 
arrière  ;  les  jambes,  de  longueur  à  peu  près  égale  aux  cuisses, 
sont  elles  aussi  déformées  ;  mais  ici  les  lésions  atteignent  leur 
maximum,  les  jambes  étant  coudées  à  leur  partie  moyenne 
presque  à  angle  droit.  Ces  membres  inférieurs  sont  comme  tas- 
sés sur  eux-mêmes,  et  décrivent  dans  leur  ensemble  une  paren- 
thèse. Les  pieds  paraissent  normaux. 

Il  y  a  en  somme  nanisme  fœlal  par  micromélie  surtout  rhizome- 
lique^  c'est-à-dire  portant  principalement  sur  la  racine  des  membres 
et  s'atténuant  au  contraire  vers  l'extrémité  distale. 

Examen  radiographioue.  —  Uexamen  radiographique  a  été  fait 
par  M.  Haret,  qui  a  bien  voulu  mettre  les  épreuves  à  notre  dispo- 
sition ;  nous  tenons  à  l'en  remercier.  L'étude  du  squelette  permet 
dp  constater  des  déformations  typiques  et  caractéristiques.  Sur  les 
deux  radiographies  ci-jointes  (lig.  4,  5),  on  peut  étudier  compa- 
rativement le  squelette  du  fœtus  normal  de  7  mois  et  demi  et  de 
notre  fœtus  achondroplase.  D'une  façon  générale,  les  os  longs 
(humérus,  fémur,  tibia)  frappent  par  leur  aspect  massif  :  ils  sont 
courts,  épais  ;  leurs  extrémités  articulaires  sont  épaisses  et  élar- 
gies. Cela  tient  à  ce  que  le  développement  de  l'os  en  épaisseur  n*a 
presque  pas  été  troublé,  tandis  que  le  développement  en  longueur 
a  été  profondément  atteint. 

L'humérus  est  épais  et  recourbé  vers  le  bord  radial  du  membre  ; 
au  niveau  de  son  milieu,  on  observe  sur  la  radiographie  un  trait 
pâle  transversal,  qui  interrompt  la  continuité  de  l'os  ;  cette  altéra- 
tion existe  des  deux  côtés  et  elle  est  limitée  par  les  deux  moitiés 
de  la  diaphyse,qui  sont  épaissies  à  ce  niveau.  Nous  croyons  que 
ces  altérations  ne  sont  point  mécaniques,  mais  qu'il  y  a  là  de  véri- 
tables fractures  intra-utérines.  Les  os  de  l'avant-bras  sont  épais- 
sis et  irréguliers  ;  ils  présentent  des  épaississements  symétriques 
vers  le  milieu  de  la  diaphyse.  Le  squelette  de  la  main  parait  nor- 
mal. Le  fémur  est  profondément  atteint  :  il  forme  un  gros  cylindre 
court,  incurvé  en  dedans.  Le  tibia,  épais,  volumineux  aux  extré- 
mités, est  coudé  en  son  milieu,  formant  un  angle  très  obtus.  Le 
péroné  est  irrégulier  et  peu  visible  sur  l'épreuve  radiographique. 
Le  squelette  du  pied  ne  présente  aucune  altération  sensible. 

L'exploration  manuelle  des  membres  vient  confirmer  les  rensei- 
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gnements  fournis  par  rexamen  des  épreuves  photographiques;  les 
os  longs,  irréguliers,  ramollis,  incurvés,  épaissis  au  niveau  de  la 
diaphysc,  sont  difliciles  à  délimiter  à  leurs  extrémités. 


FiG.    4-    —    Membre    supérieur    (à 
droite  :  os  normaux;  à  gauche  : 
f»S    ofs  achondroplasiques). 


Fi  G.  5.  —  Membre  inférieur  (à  droite  : 
os  normaux  ;  à  gauche  :  os  achon- 
droplasiques). 


Enfln,  pour  mettre  plus  en  évidence  Texistence  des  altérations 
des  es  longs,  nous  avons  séparé  par  la  disscclion  et  photographié 
le  squelette  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  du  fœtus  nor- 
mal et  du  fœtus  achondroplase  ;  nous  donnons  ces  photographies 
dans  les  figures  4  et  5. 


40  DE    l'aCHONDROPLASIE   CHEZ    LE   FOeTUS 

En  résumé,  nous  nous  trouvons,  ainsi  que  le  prouvent  lexa- 
men  clinique  et  anatomique,  confirmé  par  la  radiographie, 
en  présence  d'une  déformation  du  squelette  fœtal  portant  sur- 
tout sur  les  os  .longs.  Pour  arriver  à  un  diagnostic  précis, 
nous  devons  tout  d'abord  chercher  les  afleclions  capables  de 
retentir  sur  le  squelette  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  or,  il  en 
est  trois  que  Ton  peut  dès  maintenant  séparer  :  Vachondro- 
plasie,  le  rachitisme  intra-utérin,  la  syphilis  osseuse. 

i"*  De  par  l'étude  de  notre  observation  on  peut  facilement 
arriver  au  diagnostic  de  Yachondroplasie,  Celte  maladie  du 
cartilage  primordial  survient  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  du  3*  au  6'  mois  de  la  vie  fœtale,  et  elle  parcourt  en 
général  son  évolution  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse. 
On  admet,  qu'à  partir  du  3"  ntois  de  la  vie  intra-utérine,  la 
formation  osseuse  subit  une  poussée  qui  se  ralentit  ensuite 
jus(|u'au  7®  mois,  pour  recommencera  ce  moment  jusqu'à  la 
naissance  et  continuer  dans  les  premiers  mois  après  celle-ci. 
Or,  lachondroplasie  est  liée  à  la  première  poussée  d'osléogc- 
nèse,  tandis  que  le  rachitisme  et  la  syphilis  relèvent  de  la 
deuxième. 

L'achondroplasie  se  caractérise  par  des  déformations  du 
squelette  fœtal  ;  elles  consistent  en  la  symétrie  des  lésions, 
la  diminution  considérable  de  longueur  et  la  déformation  des 
os  longs  des  membres.  Ces  os  sont  raccourcis,  durs,  épais, 
compacts  et  presque  toujours  incurvés  dans  le  même  sens. 

L'afTection  est  limitée  aux  membres;  exceptionnellement, 
on  voit  des  altérations  du  crâne  (comme  dans  le  casque  nous 
avons  observé),  ou  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Le 
tronc  normal  et  le  volume  plutôt  exagéré  de  la  tête  tranchent 
d'une  facjon  frappante  avec  la  brièveté  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs. 

Les  membres  paraissent  comme  deux  appendices  obèses 
attachés  au  tronc  :  ils  sont  courts,  épais,  déformés.  Enfin  on 
note  de  la  surcharge  graisseuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  peau  prend  un  développement  exagéré  et  fait  des 
plis  en  divers  endroits. 
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Il  y  a  donc  une  perturbation  manifeste  des  proportions  du 
corps,  due  surtout  à  la  micromélie^  les  membres  étant  trop 
courts  par  rapport  à  la  longueur  du  tronc.  En  comparant  les 
photographies,  que  nous  avons  fait  reproduire  plus  haut,  du 
fœtus  achondroplase  et  d'un  fœtus  normal  du  môme  âge,  on 
peut  voir  très  nettement  cette  dilTérence  et  arriver  à  première 
vue  au  diagnostic  d  achondroplasie.  Ce  diagnostic  peut  enfin 
ôtre  confirmé  par  Texamen  radiographique  :  sur  les  deux 
radiographies  reproduites  dans  notre  observation,  on  peut 
étudier  comparativement  le  squelette  des  deux  fœtus.  Sur  le 
fœtus  achondroplase,  les  os  frappent  par  leur  aspect  massif  : 
ils  sont  courts,  épais,  déformés. 

En  cherchant  dans  les  commémora  tifs,  on  ne  trouve  pas 
les  causes  habituelles  du  rachitisme  :  les  mères  sont  bien  por- 
tantes en  général. 

2<*  Dans  le  rachitisme  fœtal,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  les 
anciens  et  dont  on  trouve  une  bonne  description  de  Peter,  au 
sujet  d'un  cas  observé  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  ^i), 
les  lésions  se  développent  dans  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse. Il  en  résulte  que,  contrairement  à  l'achondroplasie,  où 
les  lésions  sont  guéries  à  la  naissance,  lorsque  l'enfant  naîl, 
soit  à  terme,  soit  avant  terme,  la  maladie  iest  encore  en  pleine 
activité.  Dans  le  rachitisme  congénital,  les  lésions  sont  cir- 
conscrites et  habituellement  isolées.  Rarement  les  courbures 
des  os  sont  symétriques.  Le  siège  d'élection  des  lésions  ne  se 
trouve  pas  nécessairement  sur  les  os  longs  des  membres  : 
elles  peuvent  affecter  tout  le  squelette  osseux.  On  constate 
des  déformations  de  la  cage  thoracique  et  du  bassin,  des  incur- 
vations costales  et  vertébrales,  le  chapelet  costal,  l'évasement 
des  fausses  côtes  et  enfin  des  déformations  crâniennes.  Ici  on 
observe  bien  une  diminution  de  longueur  des  membres,  mais 
ce  n'est  pas  du  fait  d*un  manque  de  développement  en  lon- 
gueur des  os  longs,  comme  dans  l'achondroplasie,  c'est, parce 
que  ceux-ci  s  incurvent,   se  ramollissent,  se  nouent.  «   Les 

'i)  Trousseau,  Clinique  méd,  de  VHôiel-Dieu,  t.  III,  p.  rxx>. 
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tachiliques  peuvent  être  microméliques  comme  les  achondro- 
plases,  mais  chez  eux  la  brièveté  des  membres  est  acquise  par 
des  déformations  de  leur  axe  osseux,  et  non  pas  simplement 
due  à  la  réduction  de  la  longueur  de  cet  axe.  »  (Apert.)  On 
note,  à  côté  des  déviations  des  membres,  des  nouures,  des 
fractures  intra-ulérines.  Ces  dernières  ont  été  l'objet  de  nom- 
breux travaux  résumés  dans  la  thèse  de  Vilcoq  (i )  ;  on  invoque 
comme  cause  fréquente  des  fractures  chez  le  fœtus  la  mol- 
lesse particulière  du  tissu  osseux  préalablement  malade,  se 
fracturant  sous  rinfluence  des  contractions  musculaires  du 
fœtus,  des  contractions  de  Tulérus,  de  traumalismes  légers 
passés  inaperçus.  Enfîn,  dans  cette  affection,  on  trouve  dans 
les  antécédents  les  conditions  habituelles  qui  expliquent  le 
rachitisme  chez  le  fœtus  :  le  rachitisme  des  parents  (Nolla, 
Bouvier),  syphilis,  grossesse  gémellaire  (Klein),  une  anomalie 
du  placenta  ou  du  cordon. 

3^  Dans  la  syphilis  osseuse  fœlale,  on  observe  du  côté  du 
squelette  des  décollements  épiphysaires,  des  exostoses,  des 
ostéophytcs,  lésions  osseuses  caractéristiques,  qui  ont  été 
signalées  par  Valleix  (i834)  et  étudiées  pour  la  première  fois 
par  Ranvier(i865),  puis  par  Wegncr  (1869),  Waldeyer  (1870), 
Parrot  (1870),  Poncet  (1874),  Lannelongue  (1881),  Dubar 
(i883),  etc.,  enfin  l'absence  de  micromélic  surtout  rhizomé- 
lique,  qui  appartient  en  propre  à  Tachondroplasie. 

Ces  altérations  sont  associées  en  général  à  des  syphilides  cu- 
tanées et  à  des  lésions  spécifiques  des  organes  (testicule,  foie). 

4°  Reste  enfin  le  diagnostic  de  Tachondroplasie  avec  les 
autres  déformations  congénitales  du  squelette  :  a,  larrôt  de 
développement  congénital  simple  des  os  ;  mais  ce  trouble 
atteint  moins  la  racine  des  membres  que  leur  partie  moyenne 
et  enfin  les  os  ne  sont  ni  épaissis,  ni  déformés  ;  6,  dans  le 
nanisme  fœtal  proprement  dit,  tout  le  squelette  est  atrophié 
en  longueur  et  en  épaisseur;  il  y  a  une  proportion  très  nette 
dans  la  petitesse  relative  des  membres  et  du  corps  ;  c,  quant 

(i)  ViLcoç,  Fractures  inlra-uférines.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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aux  autres  cas  de  malformation  fœtale,  par  arrôt  de  dévelop- 
pement de  Tamnios  (i  à  3),  par  oligaranios  (4),  par  contrac- 
tures congénitales  (5  et  6), on  les  reconnaîtra  par  la  cause  qui 
leur  a  donné  naissance. 

Parmi  les  complications  qu  on  peut  décrire  chez  le  fœtus 
achondroplase. pendant  la  vie  intra-utérine,  on  doit  signaler 
l'hydrocéphalie  qui  accompagne  assez  souvent  cette  affec- 
tion ;  viennent  ensuite  les  fractures  inira-utérines  des  os  longs 
des  membres,  semblables  à  celles  qu'on  a  observées  chez  les 
syphilitiques  ou  les  rachitiques  (7),  et  liées  à  une  fragilité 
particulière  du  tissu  osseux.  Chez  le  fœtus  que  nous  avons 
observé,  il  y  avait  des  fractures  symétriques  au  niveau  de 
rhumérus,  constatées  par  la  radiographie  et  confirmées  par 
la  dissection,  qui  nous  a  montré  au  niveau  de  la  fracture  un 
épaississement  local  des  extrémités  avec  un  commencement 
de  cal.  11  reste  enfin  à  parler  des  accidents  les  plus  importants 
survenant  au  moment  de  laccouchemenl  :  les  complications 
crâniennes  et  particulièrement  les  fractures  et  les  plaies  du 
crâne.  Pour  les  fractures  des  os  du  crâne  y  à  la  lecture  des 
observations  publiées,  il  est  difficile  de  dire  s'il  s'agissait  de 
rachitiques  ou  d'achondroplases  (8  à  10).   Quant  à  ce  grave 


(i;  Masbrenier,  Malformations  produites  par  un  ainnios  insufflsant. 
Soc.  (fobslétrique,  i8çj8,  12  mai. 

(2)  Delpeut,  Malformalions  par  arrêt  de  développ.  de  V'amnios, 

(3)  Apert,  Soc.  anutomique,  1895,  p.  767. 

(4)  Macé,  Un  cas  d'oligamnios.  Soc.  (tobst.de  Paris^  1901,21  février. 
(5:.  Schiffer,  Conlractures  congéniiales  par  insuffisance  du  liquide 

amniotique.  Soc.  de  neurotogie  de  Berlin^  1901,  14  janvier. 

(6)  HoFFA,  Un  cas  de  contractures  congénitales.  Soc.  méd.  de  Warz- 
hourg,  1898,  20  janvier. 

17)  ViLCOQ,  toc.  cit. 

(8j  Danyau,  Des  Fractures  des  os  du  crâne  du  fœtus  qui  sont  quel- 
quefois le  résultat  d'accouchements  spontanés.  Bull.  Soc.  de  chir., 
iS>7,  p.  263. 

(9)  Jayet,  Des  Fractures  des  os  du  crâne  chez  les  enfants  nouveau-nés. 
Th.  de  Paris,  ifô8. 

(10;  FiLiPPi,  Considerazioni  di  pratica  mcdico  forense  su  di  un  caf^o 
di  frattura  spontana  intra-uterinn  dcl  crnnio  di  un  fœto.  Jmparziale. 
Firemcy  1879,  p.  339. 
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accident  déclatemenl  de  la  voûle  du  crâne  au  moment  de 
Texlrartion  de  la  tôte,  nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exemple 
dans  la  littérature  médicale.  Une  mention  semblable  n'est 
faite  qu'à  propos  du  rachitisme  intra-utérin  dans  l'article  de 
Mauclaire  (i),  où  nous  rencontrons  les  lignes  suivantes  :  «  les 
lésions  portent  sur  la  boîte  crânienne  surtout  ;  à  la  naissance, 
le  rachitisme  du  crAne  favorise  peut-être  les  fractures  de 
celui-ci  pendant  les  manœuvres  de  l'accouchement.  »  Cette 
c<»mplication,  liée  à  la  mollesse  des  os  du  crâne  et  surtout  à 
la  fragilité  exagérée  des  parties  molles,  qui  facilitent  en  quel- 
que sorte  l'accouchement,  peut  être  funeste  au  fœtus  et  expo- 
ser au  point  de  vue  médico-légal  aux  surprises  les  plus  inat- 
tendues au  moment  de  l'accouchement. 

De  l'étude  clinique  de  l'achondroplasie  chez  le  fœtus  et  de 
la  connaissance  des  dilTérentes  complications,  on  peut  pré- 
voir le  pronostic  sérieux  de  cette  affection.  TantAt  la  maladie 
est  peu  accusée  et  est  alors  compatible  avec  la  vie  extra- uté- 
rine ;  tantôt  elle  peut  prédisposer  pen<lanl  la  vie  intra-utérine 
aux  présentations  vicieuses,  à  la  procidcmce  du  cordon,  à 
l'hydrocéphalie,  àl'hydramnios,  à  des  fractures  ou  des  lésions 
beaucoup  plus  graves,  comme  dans  noire  cas,  et  funesles 
pour  le  fœtus. 

L'Histologie  de  l'achondroplasie  chtv.  le  fœtus  a  été  surtout 
étudiée  par  Winkler  (1H71)  (2),  Eberth  (1879)  (3),  Kassowitz 
(1882)  (4)  et  plus  récemment  par  Porak  et  Durante  (1894)  (5), 
Margarucci  (1895)  (6),  Spillmann  (  1900)  (7),  Durante  (1900)  (8). 

Comme  son  nom  l'indique,  l'achondroplasie  est  causée  par 
une  lésion  du  cartilage.  Il  en  résulte  que  les  os  non  précédés 
d'une  ébauche  cartilagineuse,  tels  que  les  os  de  la  voûte  du 


(1)  I.K  Dentu  et  Deldet,  Tr,  de  chirurgie,  t.  II. 
(*.».;  Winkler,  loc.  cit. 
(3)  Eberth,  loc.  cil. 
^4)  Kassowitz,  loc.  cit. 

(5)  Porak  et  Durante,  5oc.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  i8<)4.  i4juin 

(6)  Margarucci,  Du  racliitisme  fœtal.  Sem.  méd.,  i8()5,  p.  4^0. 

(7)  Spillmann  (do  Nancy),  Soc.  d'obsl.,  gyn.,  péd.,  iç)oo,  2  février. 
^S)  Durante,  Bull.  Soc.  anat.,  iç;oo,  p.  7X5. 
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crâne, la  clavicule,  seront  épargnés,  tandis  que  les  os  à  ébauche 
cartilagineuse  seront  seuls  atteints.  Dans  ces  os  même,  la 
maladie  limite  son  action  à  une  certaine  partie  de  Tos.  On  sait 
en  effet,  que  les  os  longs  présentent  deux  systèmes  d'ossifi- 
cation :  ils  s'accroissent  en  épaisseur  par  Y  ossification  périos- 
tée  et  en  longueur  par  V ossification  enchondrale  du  cartilage 
de  conjugaison.  L'ossification  de  ces  os  par  le  périoste  se  fait 
normalement  ;  seule,  l'ossification  cartilagineuse  est  modifiée 
dans  l'achondroplasie.  Les  os  longs  auront  donc  dans  l'achon- 
droplasie  une  épaisseur  normale,  tandis  que  leur  longueur 
sera  très  réduite. 

La  cause  directe  de  la  déformation  achondroplasique  était, 
d'après  Parrot,  l'insuffisance  du  processus  formateur  de  l'os, 
aux  dépens  du  cartilage  de  conjugaison.  D'après  cet  auteur, 
le  cartilage  fœtal  est  à  peu  près  complètement  dépourvu  de  sa 
propriété  ostéogénique  :  il  ne  prend  qu'une  part  très  minime 
au  développement  de  l'os  ;  on  expliquerait  ainsi  la  localisa- 
tion de  la  maladie  sur  les  os  longs  seuls  :  «  les  os  longs  restent 
de  ce  fait  très  courts,  mais  ils  ont  leur  épaisseur  normale, 
car  le  périoste  est  sain  et  a  conservé  ses  fonctions  ». 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  l'on  voit  que  dans  l'achon- 
droplasie, lésion  éminemment  cartilagineuse,  on  ne  dé- 
crit point  d'altération  des  os  à  ébauche  membraneuse.  L'al- 
tération des  os  de  la  base  est  mise  en  doute  par  les  auleurs  ; 
quant  aux  altérations  de  la  voûte  du  crâne,  elles  n'ont  pas  été 
signalées  jusqu'ici  :  or,  dans  notre  cas,  à  part  l'aspect  typique 
du  fœtus  achondroplase,  on  trouve  en  outre,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  des  altérations  macroscopiques  delà  voûte 
du  crâne,  qui  cadrent  bien  avec  l'examen  histologique.  C  est 
donc  cette  profonde  dystrophie  de  la  voûte  crânienne,  ayant 
rendu  les  tissus  très  fragiles,  qui  explique  l'éclatement  pro- 
duit au  moment  de  l'accouchement.  Quant  à  son  interpréta- 
tion pathogénique,nous  nous  trouvons  ici,  je  crois,  en  présance 
d'un  cas  particulier  de  dysostose  profonde  du  squelette,  ayant 
atteint  aussi  bien  le  système  osseux  à  ébauche  membraneuse 
que  l'ossification  d'origine  cartilagineuse.   De  cette  façon, 
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Taçhondroplasie,  dyslrophie  osseuse  qui  frappe  TossiGcation 
d'origine  cartilagineuse^  pourrait  être  rapprochée  d'une  autre 
affection  décrite  par  Marie  et  Sainton  (i),  la  dgsosiose  ciéido- 
crânienne  héréditaire^  qui  frappe  Tossification  d'origine  mem- 
braneuse et  dont  Couvelaire  (2)  a  fait  une  étude  d'ensemble  ; 
ces  (Jeux;  processus  sont  de  même  ordre,  ils  ont  comme  carac- 
tère commun  d'être  héréditaires  :  «  ce  sont  deux  types  opposés 
d'un. même  groupe  morbide,  les  dysostoses  congénitales  héré- 
ditaires. » 

Le  développement  si  actif  du  tissu  osseux  chez  le  fœtus  et 
chez  le  nouveau-né  le  prédispose  à  des  lésions  nombreuses. 
Tandis  que,  à  l'état  normal,  l'ossification  du  cartilage  de  con- 
jugaison est  régulière  et  en  séries  rectilignes,  dans  l'achon- 
droplasie  cette  ossification  est  complètement  bouleversée. 
L'étude  histologique  complète  de  cette  lésion  n'est  pas  encore 
définitivement  établie  ;  d'après  Spillmann(3),  la  lésion  carac- 
téristique de  l'achondroplasie  serait  V absence  presque  absolue 
de  cartilage  de  conjugaison  ;  à  sa  place  on  voit  un  tissu  con- 
jODCtif  fibrillaire  très  délicat,  sous  lequel  il  existe  soit  des  amas 
de  cellules  cartilagineuses,  soit  des  ilôts  de  tissu  osseux  très 
dense^  soit  des  amas  fibroïdes.  Cet  auteur  conclut  que  les 
lésions  histologiques  de  l'achondroplasie  sont  assez  caracté- 
ristiques pour  qu'aucune  confusion  ne  soit  possible  avec  le 
rachitisme  fœtal,  où  l'on  observe  dés  altérations  typiques 
(tissu  spongoïde,  tissu  chondroïde). 

Durante  (4),  dans  ses  recherches  histologiques  portant  sur 
des  os  de  nouveau -nés,  fait  remarquer  que  l'ossification  du 
cartilage  de  conjugaison  dans  l'achondroplasie  est  anormale 
et  précoce  :  le  cartilage  de  conjugaison  est  bouleversé,  les 
cellules  cartilagineuses  sont  disposées  sans  ordre,  ne  formant 


(1)  Marie  et  Sainton,  Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire.  Soc. 
méd.  des  hôpil,,  1897. 

(2)  Couvelaire,  La  dysostose  clèido-craniennc  héréditaire.  Jour,  de 
physioL  et  de  palhol.  génér.^  1899,  juillet. 

(3)  Spillmann,  loc.  cit. 

(4)  Durante,  loc,  eit. 
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jamais  une  zone  sériée  ;  le  cartilage  s'ossifie  par  calcificatioi;i 
de  la  substance  fondamentale,  formant  ainsi  des  blocs  de  car,- 
tilage  calcifié.  Cet  auteur  fait  cependant  remarquer  que  la 
différence  histologique  entre  le  rachitisme  et  Tachondropla- 
sie  est  insensible  :  «  les  lésions  de  lachondroplasie  se  rap- 
prochent beaucoup  de  celles  du  rachitisme,  dont  elles  repré- 
sentent une  forme  précoce  et  incomplète.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  descriptions  histologiques  diffé- 
rentes,  qu*il  y  ait  absence  absolue  du  cartilage  de  conjugai- 
son,  comme  le  veut  Spillmanti,  ou  ossification  anormale  qt 
précoce  de  ce  cartilage,  comme  le  prétend  Durante,  le  fait 
important  à  retenir,  c'est  qu'il  s'agit,  comme  l'avait  remarqué 
Parrot,  d'une  lésion  des  cellules  cartilagineuses,  d'un  trouble 
dans  l'ossification  du  cartilage  sérié,  tandis  que  dans  le  rachi- 
tisme vrai,  il  y  a  une  prolifération  excessive  de  cellules  du 
cartilage  sérié  et  une  absence  d'ossification  périostée. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  dysostose  ?  De  nombreuses 
hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  cette  dystrophie  du 
squelette  ;  et,  ici,  nous  rencontrons,  de  même  que  pour  les 
autres  altérations  des  os,  tantôt  des  théories  locales,  tantôt 
des  théories  générales. 

Pour  les  uns,  avec  Bûck  (i),  l'achondroplasié  est  une  affec- 
tion locale,  véritable  insuffisance  chondroplasique,  une  chon- 
dro-dystrophie  congénitale,  liée  à  une  altération  primitive  du 
germe  cartilagineux.  Pour  d'autres,  avec  Porak  et  Durante  (a), 
cette  dystrophie  des  noyaux  cartilagineux  serait  secondaire 
et  consécutive  à  une  intoxication  du  fœtus  se  produisant  à 
un  certain  moment  de  son  existence  :  hérédo-intoxication,  si 
la  substance  toxique  (alcoolisme,  syphilis  ou  autre)  semble 
provenir  de  l'organisme  maternel  ;  auto-intoxication  par  insuf- 
fisance glandulaire  fœtale,  d'origine  dysthyroïdienne  par 
exemple. 

Quant  aux  causes  directes  de  cette  dystrophie,  nous  n\an- 

(i)  BÛCK,  Belgique  midical^  1900,  p.  787. 

(2)  Porak  et  Durante,  Congrès  inlernalional  de  méd.j  icjoi,  section 
obstétr. 
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quons  absolument  de  documents  probants.  A  côté  de  l'héré- 
dité, qui  paraît  jouer,  d'après  Porak  et  Pierre  Marie,  un  rôle 
important,  nous  pourrions  placer  toutes  les  causes  fréquentes 
des  hérédo-dystrophies  :  la  syphilis  en  première  ligne,  la 
tuberculose,  Talcoolisme,  les  intoxications  ;  enfin,  ainsi  que 
l'a  montré  M.  le  professeur  Pinard  (  i),  «le  groupe  de  toutes  les 
déchéances  physiologiques  passagères,  mais  contemporaines 
de  la  procréation  (maladies  aiguës,  convalescences,  etc.)  qui 
retentissent  d'une  façon  si  profonde  sur  Tœuf  et  par  consé- 
quent sur  le  développement  dé  Tembryon  ». 

L'influence  de  la  syphilis,  probablement  maternelle,  parait 
être  absolument  manifeste  dans  notre  cas,  où  nous  avions 
constaté  Texislence  d'hydramnios  pendant  la  grossesse  et  un 
placenta  présentant  tous  les  caractères  du  placenta  syphili- 
tique. 

Conclusion.  —  De  cette  étude,  nous  croyons  devoir  conclure 
que  Tachondroplasie  chez  le  fœtus  est  actuellement  suffisam- 
ment étudiée,  pour  qu'elle  puisse  être  facilement  reconnue  et 
isolée  des  autres  dysostoses  pendant  la  vie  intra-utérine  : 
«  la  micromélie,  surtout  rhizomolique  »,  est  le  signe  caracté- 
ristique qui  appartient  en  propre  à  cette  affection. 

L'observation  que  nous  rapportons  présente,  outre  son 
intérêt  anatomique,  en  ajoutant  une  nouvelle  observation  au 
nombre  relativement  restreint  d'achondroplasies  chez  le  fœtus, 
un  intérêt  pratique  obstétrical  de  premier  ordre  :  nous  vou- 
lons parler  des  complications  qui  peuvent  survenir  au  moment 
de  l'accouchement.  —  La  mollesse  toute  particulière  des 
téguments,  la  fragilité  spéciale  du  squelette  et,  dans  notre  cas 
particulier,  de  la  voûte  du  crâne,  sont  susceptibles  d'être  le 
point  de  départ  d'accidents  graves  lors  de  l'extraction. 

Dans  notre  observation,  il  s'agissait  d'une  grossesse  de 
7  mois  et  demi  avec  présentation  du  siège,  et  lorsqu'on  se 
préparait  à  faire  Textraciion  de  la  tête,  sans  avoir  exercé 


(i)  Pinard,  De  Iji  Conservation  et  de  l'Améliora  tien  de  l'espèce.  jBuW. 
màd.f  11  février  1889. 
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aucune  espèce  de  traction  violente,  il  se  produisit  un  éclate- 
ment brusque  de  la  voûte  du  crâne  suivi  de  projection  des 
hémisphères  cérébraux  sur  le  lit  de  la  malade. 

Cet  accident  obstétrical  ne  nous  semble  pas  avoir  été  signalé 
jusqu'ici  :  il  pourrait  prendre  place  à  côté  des  autres  compli- 
cations observées  chez  le  fœtus  au  moment  de  l'accouche- 
ment. 

Enfin  Texistence  de  stigmates  syphilitiques  (hydramnios, 
gros  placenta  syphilitique),  contribue  à  confirmer  cette  rela- 
tion étiologique  qui  existe  entre  la  syphilis  et  la  majorité  des 
hérédo-dystrophies. 
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LES  FIBROMES  DU  LIGAMENT  LARGE 

(Etude  anatomo-clinique) 


Par  Henri  Strohëker. 


I.  Historique.  —  L'histoire  des  fibromes  du  ligament  large 
se  résume  en  celle  simple  question  :  «  Ces  tumeurs  sont-elles 
nées  sur  place  ou  onl-elles  une  origine  utérine?  »  —  Ki- 
wisch  (i)(  1849)  n'admettait  le  développement  primitif  que  pour 
les  gros  fibromes.  Klob  (2)  (1864)  croyait  à  des  fibroïdes  uté- 
rins errants.  Virchow  (3)  (1871),  ayant  observé  des  néoplasmes 
éloignés  de  Tutérus,  ne  rejetait  pas  l'idée  de  primitivité.  Pour 
Scanzoni  (4)  (1875),  les  fibroïdes  de  petit  volume  dérivent 
d*extravasalions  sanguines  et  les  fibromes  plus  importants 
sont  toujours  issus  des  côtés  de  l'utérus.  Le  premier,  Sœn- 
ger  (5)  démontra  en  1880  la  possibilité  de  tumeurs  primitives. 
Lang(6),  dans  une  thèse  documentée  (1892),  développant  plus 
particulièrement  l'histoire  et  la  palhogénie  de  ces  tumeurs, 
arrivait  aux  mêmes  conclusions.  L'année  suivante,  Binaudij) 

(1)  KiwiscH,  Klinische  Vortrâge  ûber  ftpecielle  Pathologie  und  Thérapie 
lier  Krankheilen  des  weiblichen  Geschlechls, 

{•2}  Klod.  Palhologische  Analomie  der  weiblichen  Sexualorgane^  Vienne, 
186',,  p.  389. 

(3)  Virchow,  Palhologie  des  tumeurs  flnd.  franc.),  1871,  t.  III, 
pp.  4n-i2. 

(4  Scanzoni,  Lehrbuch  der  Krankheilen  der  wjiblichen  Sexualorgane. 
Trad.  de  Don  et  Socin. 

(5)  S.ENGER,  Ueber  primâre  dermoïde  Geschwûlsle  der  Ligamenla 
lata.  Arch.  f.  Gyniik.,  1880,  t.  XVI,  p.  258. 

(6)  Lanc.  (G.),  Des  tumeurs  solides  primitives  des  ligaments  larges  et 
plus  particulièrement  de  leur  histoire  et  de  leur  palhogénie.  Thèse  Nancy, 
1892. 

{7;  BiNAUD,  Fibrome  pédicule  du  ligament  large  droit.  —  Des  llbro- 
myomes  pédicules  primitivement  d^»veloppés  dans  l'épaisseur  des 
\  gaments  larges.  BulL  et  Mém.  Soc,  gynéc,^  obstétr.  et  pœdiatrie.  Bor- 
deaux, 1893,  t.  II,  p.  97. 


STROHËKER  5l 

publie  sur  ce  sujet  un  intéressant  mémoire,  et  Vautrin  (i) 
(1895)  consacre  un  article  à  Textirpation  de  ces  néoplasmes. 
Depuis  cette  époque,  nous  ne  trouvons  plus  dans  la  littérature 
qu'une  longue  et  consciencieuse  étude  d'A.  Doran  (2)  sur 
53  cas  qu'il  analyse  et  résume  en  un  tableau  ;  quelques 
thèses,  soutenues  à  Strasbourg  par  Krekels  (3),  à  Kiel  par 
J.  Hansen  (4),  deux  autres  de  Ch.  Perrot  (5)  et  de  P.  Bou- 
vier (6). 

II.  Anatomie  pathologique  (7).  —  Nous  n'insisterons  pas 
sur  le  nombre  ou  la  forme  de  ces  tumeurs.  Leur  volume  varie 
lui-môme,  depuis  le  noyau  gros  comme  un  pois  jusqu'au 
fibrome  qui  remplit  Tabdomen  et  le  petit  bassin. 

Le  poids  ne  semble  pas  atteindre  celui  de  certains  fibromes 
utérins.  Les  fibromes  intraligamentaires  les  plus  volumineux 
que  nous  ayons  relatés,  pesaient  18  kilos  [Buschmann-Bill- 
roth  (8)],  19  kilos  [Terrillon  (9)],  20  kilos  [A.  Doran  (10)], 
22  kilos  [Lauwers  (11)]. 


(11  Vauthin,  De  1  extirpation  des  fibromes  des  ligaments  larges. 
Ann.  de  yynéc.  el  (Tobslétr.,  novembre  1896,  pp.  391-411. 

(2)  A.  Doran,  Fibroïd  of  Ihe  broad  ligament  weighing  forty  four 
and  half  pounds  (twenty  kilogrammes)  removed  by  enucleation; 
recovcry.  With  table  and  analysis  of  thirty-nine  cases.  Transacl.  of 
Ihe  obsleir.  Society  of  Londorit  vol.  XL,  pp.  17S-212. 

(3,  Krekels  (Oscar),  Oie  primâren  Fibromyome  der  breiten  MuUer- 
bânder.  Inaugur.  Dissert.,  189^),  Strasbourg. 

(4)  Hansen  (Julius),  Sechs  FâUe  von  primâren  dermoïden  Cesch- 
wfilslen  der  Ligamenta  lata.  Inaugur.  Dissertât.,  Kiel,  1899. 

:5)  Perrot  (Ch.),  Contribution  à  V étude  des  fibromes  utérins  inclus 
dans  les  ligaments  larges.  Thèse  Lyon,  1900. 

(6)  Bouvier  (P.),  Les  fibromes  de  t utérus  intraligamentaires.  Thèse 
Bordeaux,  18  juiUet  1901. 

(7)  Pour  tous  les  détails,  voir  notre  thèse  :  Les  Fibromes  du  liga- 
ment large,  Naud,  1902,  dans  laquelle  nous  avons  colligé  et  réuni  en 
tableaux  tous  les  cas  connus  dans  la  littérature  médicale.  C'est  l'en- 
semble de  ces  204  observations  qui  nous  a  permis  d'établir  notre 
étude  anatomo-clinique. 

(8)  Obs.  19. 

(9)  Obs.  i3. 
Mo)  Obs.  170. 
111)  Obs.  118. 
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Leur  consistance  offre  toutes  les  variétés,  depuis  rextréme 
dureté  jusqu'à  la  rénitence  et  la  fluctuation;  parfois  la 
tumeur  est  dure  en  certains  endroits,  molle  et  élastique  en 
d'autres. 

A.  Situation.  —  Sur  76  fibromes  interstitiels  ou  primitifs, 
68  spécifient  le  côté. 

Sur  38  fibromes  sessiles  utérins,  1 1  spécifient  le  côté. 

Sur  i3  fibromes  pédicules  utérins,  82  spécifient  le  côté. 

Sur  10  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large,  9  spéci- 
fient le  côté. 


Interstitiels 

Sessiles  utérins 

Pédicules  utérins 

Pédicules  sur  lig*I.... 

Ug«  1.  dr. 

W  1.  g. 

Bilatér. 

35 

21 

5 

5 

28 
5 
6 
3 

5 
6 

» 

1 

Les  fibromes  peuvent  occuper  l'une  des  trois  portions  du 
ligament  large,  le  faîie^  le  plancher  ou  la  zone  intermé- 
diaire. 

Les  fibromes  de  Vétage  supérieur^  type  abdominal^  tendent 
plutôt  à  se  développer  du  côté  de  labdomen  et  ne  donnent 
des  symptômes  thoraciques  inquiétants  qu'après  avoir  acquis 
un  volume  considérable  ;  ce  sont  les  moins  fréquents. 

Ceux  de  Vétage  moyen  évoluent  différemment  suivant  qu'ils 
sont  pédicules  ou  non  sur  l'utérus.  —  Dans  le  premier  cas, 
ils  s'avancent  plus  ou  iroins  loin  entre  les  feuillets  périto- 
néaux  qu'ils  décollent  et  peuvent  descendre  dans  l'étage  infé- 
rieur du  ligament.  —  Si  le  fibrome  n'offre  aucun  point  d'at- 
tache, ou  bien  il  reste  bridé  entre  les  feuillets  ou,  profitant 
de  l'élasticité  des  lames  qui  le  revêtent,  il  fait  une  hernie 
ligamentaire,  étire  cette  sorte  de  coiffe  et  prend  l'aspect 
d'un  polype  en  battant  de  cloche.  Nous  avons  relevé  i3  cas 
de  cette  variété.  Ce  pédicule  peut  se  tordre. 

Les  fibromes  de  l'étage  inférieur^  —  type  pelvien  ou  abdo- 
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mino-pelvien,  —  sont  de  beaucoup  les  plus  intéressants 
pour  le  clinicien  et  le  chirurgien.  Ce  sont  eux  qui,  môme 
petits,  déterminent  de  façon  précoce  les  divers  symptômes 
douloureux  de  compression  ;  ce  sont  eux  qui,  bridés  par  le 
ligament  large,  ne  peuvent  plus  franchir  le  détroit  supérieur 
et  s'enclavent  ;  ce  sont  eux  qui  font  obstacle  à  Taccouche  - 
ment,  eux  encore  qui,  par  leur  situation,  leur  étendue,  leurs 
connexions  avec  les  organes  voisins,  créent  les  complications 
opératoires  les  plus  redoutables  et  assombrissent  le  pronostic 
de  l'intervention. 

Les  décollemenls  péritonéaux  étendus  que  déterminent  ces 
néoplasmes  abdomino-pel viens  sont  du  plus  haut  intérêt. 
Dans  certains  cas,  le  péritoine  de  la  portion  sigmoïde  est 
dédoublé;  à  droite,  c'est  le  mésocsecum,  le  mésoappendice, 
et  le  caecum  se  trouve  parfois  remonté  plus  ou  moins  haut 
dans  Tabdomen  [Schwartz  (i)].  Nous  en  avons  cité  dans  notre 
thèse  plusieurs  exemples. 

Certaines  de  ces  tumeurs  présentent  parfois  une  marche 
envahissante,  poussent  des  prolongements  insolites  à  travers 
les  voies  naturelles  :  vulve,  périnée,  canal  inguinal,  échan- 
crure  sciatique. 

Les  rapports  divers  qu'elles  peuvent  affecter  avec  le  péri- 
toine permettent  de  dire  que  les  Gbromes  de  Tétage  supérieur 
sont  presque  toujours  revêtus  entièrement  du  péritoine,  sont 
souS'périionéaux  interstitiels  ;  ceux  de  l'étage  moyen  peuvent 
offrir  le  même  type,  mais  lorsqu'ils  se  développent  surtout 
en  arrière,  ils  deviennent  sous  et  rétropéritonéaux.  Quelques- 
uns  enfin  appartenant  à  cette  dernière  variété,  plus  indépen- 
dants encore,  mais  reconnaissant,  très  vraisemblablement 
comme  origine,  la  partie  inférieure  des  feuillets  des  liga- 
ments larges,  n'ont  plus  avec  le  péritoine  que  des  rapports 
assez  éloignés,  semblent  issus  du  tissu  conjonclif  du  petit 
bassin  :  ce  sont  les  fibromes  du  tissu  conjonctif  pelvien. 

B.  Connexions.  —  Le   point  de  départ  anatomiquc  n'est 

(i)  Observ.  128. 
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pas  toujours  facile  à  établir.  Parfois  nous  sommes  réduits  à 
de  gratuites  hypothèses,  qui  permettent  seulement  de  con- 
clure à  la  diversité  d'origine  de  ces  tumeurs. 

Ou  bien  le  fibrome  est  libre  dans  le  ligament  large,  ou  bien 
il  dérive  d*un  des  organes  mobiles  qui  constituent  les  annexes 
(trompe,  ovaire),  du  ligament  rond,  ou  de  Torgane  moins 
mobile  qu  est  Tulérus. 

a)  Trompe,  —  Les  fibromes  purs  de  la  trompe  sont  rares  ; 
nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  d'inclusion  ligamentaire. 

b)  Ovaire,  —  Si  Ton  peut  dire  en  thèse  générale  que  le 
fibrome  de  l'ovaire  a  un  développement  autonome,  il  est  des 
.cas  où  le  ligament  large  revêt  une  partie  du  néoplasme,  où 
l'origine  du  iîbrome  peut  laisser  des  doutes  (fibrome  d'origine 
ovarique  ou  primitive,  ou  utérine),  des  cas  embarrassants  où 
l'ovaire  n'est  pas  retrouvé. 

c)  Ligament  lubo-ovarique,  —  Le  Dentu  en  a  publié  un  cas 
intéressant  (i). 

d)  Ligament  rond,  — Nous  avons  laissé  de  côté  les  Gbromes 
nés  de  ce  ligament. 

e)  Utérus,  —  Quand  la  tumeur  est  en  connexion  avec  lui, 
elle  peut  se  comporter  de  diverses  manières  : 

-  1**  Le  Gbrome,  né  en  plein  tissu  utérin,  se  développe  sur  un 
bord  latéral,  tout  en  restant  franchement  utérin  {fibrome 
interstitiel  utérin^  à  développement  intraligamentaire)  ; 

2**  Il  peut  naître  sur  l'une  des  parties  de  l'utérus,  col  ou 
corps,  être  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  sessile  ou  pédicule,  se 
développer  d'un  seul  côté  de  l'organe,  cas  le  plus  fréquent 
(i4  cas),  ou  s'infiltrer  dans  les  deux  ligaments  (2  cas); 

3"*  La  tumeur  porte  un  pédicule  qui  le  relie  à  l'une  des  por- 
tions de  l'utérus,  fibrome  pédicule  utérin.  Ce  pédicule  peut 
être  de  longueur  variable,  généralement  assez  court  ;  son 
volume  peut  atteindre  celui  d'un  doigt,  d'une  pièce  de 
5  francs. 

Comme  siège  nous  avons  relevé  : 

(1)  Observ.So. 
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fois  sur  la  corne  gauche  ; 

—  —      droite  ; 

—  le  bord  gauche  ; 

—  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  ; 

—  la  face  postérieure  et  gauche  du  col  ; 

—  —  et  latérale  droite,  sous  le  liga- 
ment ovarique  ; 

—  -  du  corps  ; 
2      —      rislhme  ; 

—  le  fond  ; 

—  la  corne  droite  et  le  fond  ; 

2      —      il  existait  un  pédicule  vasculaire  minime  ; 

1      —      le  pédicule,  gros  comme  un  pouce,  était  formé  en 

majeure  partie  de  vaisseaux  reliés  au  segment 

utérin  correspondant. 

Nous  pouvons  donc  dire  qu'il  existe  deux  variétés  de 
fibromes  libres  intraligamentaires  :  une  variété  sessile,/Z6rome 
inierstiliel  du  ligament  large  ;  une  variété  pédiculée,  polype 
du  ligament  large.  —  Il  existe  des  fibromes  nés  aux  dépens 
de  la  trompe,  de  Tovaire  ou  du  ligament  rond  à  type  intra- 
ligameniaire.  —  Il  existe  deux  variétés  de  fibromes  intraliga- 
mentaires à  point  de  départ  utérin  ;  fibromes  sessiles  et 
fibromes  pédicules  sur  Tun  des  segments  de  Torgane  géné- 
rateur. 

C.  Structure  microscopique  et  histologie.  —  Nous  laissons 
de  côté  ce  chapitre,  qui  n'ofTre  rien  de  particulier.  Nous  avons 
passé  en  revue  au  cours  de  notre  thèse  les  dégénérescences 
ou  transformations,  rœdème  et  le  myxome,  la  dégénérescence 
sarcomateuse  et  calcaire;  nous  n'en  parlerons  pas  ici. 

D.  État  des  organes  voisins.  —  a)  Vascularisaiion,  La 
vascularisation  de  ces  tumeurs  offre  un  intérêt  réel.  Elle  est 
rarement  insignifiante  ;  parfois  elle  est  considérable.  Le  plus 
souvent  la  capsule  est  parcourue  par  de  gros  réseaux  veineux 
qui  peuvent  être  larges  comme  le  petit  doigt,  la  veine  cave, 
une  anse  d'intestin  grêle. 
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b)  Utérus  et  vagin.  —  L'utérus  est  tantôt  normal,  tantôt 
augmenté  de  volume. 

Sur  42  cas  de  fibromes  intraligameniaires  inierstitiels  où 
Tétat  de  Torgane  est  mentionné  : 
9  fois  il  était  normal  ; 
5        —  petit; 

26        —  atteint  de  dégénérescence  fibreuse  (noyaux 

ou  agrandissement  de  la  cavité)  ; 
2        —  aplati,  déformé  ; 

1        —  double. 

Sur  12  cas  de  fibromes  pédicules  utérins^  l'état  de  Tulérus 
est  mentionné  10  fois  : 

2  fois  il  était  normal  ; 

I        —  très  petit  ; 

7        —  fibreux. 

Sur  6  cas  de  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large  où 
Futérus  est  mentionné  : 

3  fois  il  était  normal  : 

3        —  hypertrophié. 

Quand  la  tumeur  prend  un  développement  considérable, 
l'utérus  suit  le  mouvement  d'ascension  et  se  trouve  remonté 
plus  ou  moins  haut  (région  lombaire,  ombilicale,  au-dessus 
du  ligament  de  Poupart).  Il  peut  être  ainsi  à  22  centimètres 
de  la  vulve,  être  entraîné  assez  haut  pour  que  le  couteau 
intéresse  le  vagin  dans  l'amputation  supra-vaginale. 

c)  Trompes  et  ovaires,  —  Quand  la  tumeur  est  volumineuse 
et  située  près  de  la  trompe,  celle-ci  subit  un  allongement 
plus  ou  moins  considérable  (22  à  25  centimètres). 

L'ovaire  peut  être  le  siège  d'un  varicocèle  [Tillaux  (1)!. 

d)  Vessie,  —  Ou  bien  elle  n'adhère  pas  à  la  tumeur,  et  seul 
le  péritoine  suit  le  mouvement  d'ascension  ;  ou  elle  adhère 
au  fibrome  et  elle  suit  le  développement  de  celui-ci. 

Dans  le  premier  cas,  en  peut  trouver  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin  remonté  jusqu'à  Tombilic. 

(1)  Ôbserv.  57. 
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e)  Uretère.  —  L'uretère  est  assez  souvent  en  rapport  direct 
avec  la  tumeur  ;  nous  avons  trouvé  28  cas  dans  lesquels 
il  était  en  jeu  ;  dans  2  cas  les  deux  uretères  furent  rencontrés. 

D'ailleurs,  dans  deux  articles  très  intéressants  sur  la  bles- 
sure de  i'urelère  au  cours  de  laparatomie  pour  annexites  et 
tumeurs  liquides  ou  solides  du  ligament  large,  Fritz  Blumen- 
feld  (1)  a  rapporté  de  nombreux  faits  relatifs  à  cette  question . 

L'uretère  peut  former  sangle  et  passer  aplali  sur  la  tumeur  ; 
il  peut  être  englobé  en  plein  tissu  fibromateux  et  nécessiter 
une  minutieuse  dissection.  Sa  compression  peut  déterminer 
une  dilatation  au-dessus  de  la  tumeur. 

f)  Inlestin  et  Epiploon,  —  Ces  organes  sont  souvent  adhé- 
rents à  la  tumeur.  Dans  ces  cas,  il  existe  une  vascularisation 
veineuse  souvent  énorme  et  les  artères  épiploïques  peuvent 
être  grosses  comme  des  tuyaux  de  plume  d'oie. 

III.  —  Etiologie  et  Pathogénie.  —  Les  notions  étiologiques 
sur  les  fibromes  demeurent  obscures;  nous  ne  nous  arrête- 
rons pas  sur  leurs  rapports  avec  le  mariage,  la  grossesse,  la 
stérilité,  V infection,  la  dialhèse  arthritique.  Nous  avons 
amassé  quelques  faits  qui  semblent  rattacher  ce  dernier  fac- 
teur à  la  production  des  fibromes.  Notre  maître  M.  Riche- 
lot  (2),  Strassmann  et  Lehmann  (3),  défendent  cette  théorie. 

Reprenant  les  ingénieux  arguments  que  Lang  (4)  avait  pré- 
sentés en  faveur  de  l'origine  primitive  possible  des  fibromes 
intraligamenlaires,  nous  disons  : 

Vanatomie  normale  puerpérale  avec  Rouget,  Klebs,  Henle, 
Luschka,  reconnaît  l'existence  défibres  musculaires  lisses  qui 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  myomes  et  de  fibromyomes  ; 

Vanatomie  pq^thologique  établit  :  que  cette  couche  de  fibres 
musculaires    lisses  concourt   à  la   formation  de   certaines 


(1)   Blumenfeld    (Fritz),     Urelerenverletzung    bei     Laparotomien. 
Mûnchn.  med,  Wochenschrifl,  août  189S,  pp.  992*995  et  pp.  1029-1031. 
(2;  RiCHELOT,  Chirurgie  de  V utérus  ei  des  annexes ^  1902,  p.  829. 

(3)  Strasshann  et  Lehmann,  Zur  Patliologie  der  Myomerkrankung. 
Arch,  f.  Oynàk,  1899,  LVI,  pp.  5o3  582. 

(4)  Lang  (G.),  loc.  cil. 
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lumeurs  kystiques  des  ligaments  larges  [Spiegclberg,  Lawson 
Tait,  Scanzoni  (i)j;  que  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale 
doivent  être  rapprochés  de  ceux  des  ligaments  larges  ;  les 
premiers  se  comporteraient  à  Tégard  du  péritoine  pariétal 
comme  les  tumeurs  libres  iutraligamentaires  à  Tégard  des 
feuillets  péritonéaux; 

h' embryologie  permet  de  conclure  que  les  résidus  wolfiens 
peuvent  concourir  à  la  formation  de  fibromes  [cas  de  fibro- 
sarcome  parovarien  pédicule  de  Cushier  (2)  ;  cas  de  Willis 
Hallowel  (3)  ].  A  côté  de  ces  résidus  wolfiens,  les  capsules 
surrénales  accessoires,  que  Ton  rencontre  dans  6  p.  100  des 
cas  [R.  Meyer  cilé  par  Rielîel  (4)  j  chez  le  fœtus  et  Tenfant, 
ont  pu  être  le  point  de  départ  de  néoplasmes,  et  l'existence  de 
pavillons  et  trompes  accessoires  [parasalpinges  de  Koss- 
maun  (5)  ]  pourraient  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces 
tumeurs . 

La  clinique  enfin  nous  conduit  à  admettre  : 

10  Qu'il  existe  des  fibromes  dans  toute  région  de  l'économie 
pourvue  soit  de  tissu  conjonctif  pur,  soit  de  fibres  muscu- 
laires lisses  associées  audit  tissu  (tissu  cellulaire  sous-cutané, 
scrotum,  grande  lèvre,  œsophage,  estomac,  parois  de  la 
vessie  [AlbarranJ,  prostate,  épididyme,  canal  déférent)  ; 

2^  Qu'il  existe  dans  les  feuillets  du  ligament  large  des 
fibromes  de  petit  volume,  que  nous  appellerons  de  la  graine 
de  fibrome,  pour  lesquels  on  ne  songera  pas  à  invoquer 
l'atrophie  ultérieure  d'un  pédicule; 

3*^  Qu'il  existe  des  fibromes  pédicules  ou  non,  développés 
loin  de  l'utérus,  pour  lesquels  toute  idée  de  connexion  avec 
cet  organe  doit  être  écartée  ; 

4"*  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  fibromes  intra- 
ligamentaires,  pédicules  ou  non,  absolument  indépendants, 

(1)  Cités  par  Lang. 

(2)  Obs.  49. 

(3)  Obs.  142. 

(4j  RiEFFEL,  in  Anaiomie  de  Poirier,  t.  V,  i"  fasc,  p,  433. 
(5)  RiEFFEL,  loc.  cii.,  p.  4ci. 
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nous  avons  relevé  un  utérus  de  dimension  normale  et  macros- 
copiquement  dépourvu  de  tare  fibreuse, 

IV. —  Symptomatologie.— Nous  laisserons  de  côtelés  signes 
physiques  pour  ne  parler  que  des  signes  fonctionnels  et  des 
complications. 

Ces  signes  peuvent  d'ailleurs  faire  défaut,  et  telle  tumeur, 
évoluant  vers  Tabdomen,  ne  manifeste  sa  présence  qu'après 
avoir  acquis  un  très  notable  développement.  Les  fibromes 
pelviens  donnent  des  symptômes  avant  d'avoir  atteint  de 
grandes  dimensions  :  la  douleur  et  les  phénomènes  de  com- 
pression en  sont  les  signes  prémonitoires. 

Les  fibromes  du  ligament  large  ne  présentent  pas  les  carac- 
tères des  fibromes  utérins  en  général,  hémorragie,  leucor- 
rhée^ hydrorrhée.  Ces  symptômes  n'existent  que  dans  le  cas 
où  le  tissu  utérin  participe  pour  son  propre  compte  au  pro- 
cessus fibreux. 

La  douleur  peut  se  traduire  par  des  fourmillements,  de  la 
pesanteur  abdominale  ;  périodique,  elle  peut  devenir  continue  ; 
tantôt  sourde,  gravative,  elle  revêt  parfois  le  caractère  expulsif. 
Dans  certains  cas  elle  est  lancinante,  se  reproduit  sous  forme 
de  crises  paroxystiques  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
prochés. Ce  mode  de  douleur  doit  éveiller  l'attention  et  faire 
penser  à  la  possibilité  d'une  torsion  du  pédicule.  D'ailleurs 
inponstante,  la  douleur  siège  le  plus  souvent  dans  la  région 
où  repose  la  tumeur  ;  elle  peut  irradier  vers  l'arcade  crurale, 
la  région  lombaire,  le  sacrum,  retentir  dans  la  cuisse  et 
jusque  dans  le  pied. 

La  congestion  périodique  des  règles  influe  dans  certains  cas 
et  aggrave  les  phénomènes  dotrioureux  notés  dans  les  inter- 
valles. 

Les  complicalions  peuvent  s'observer  du  côté  de  la  tumeur, 
du  côté  du  péritoine,  du  côté  des  organes  voisins  :  ce  sont  les 
phénomènes  de  compression  qui  dominent  l'histoire  des 
tumeurs  abdomino-pelviennes.  Elles  peuvent  encore  être 
d'ordre  inflammatoire. 

a)  Du  côté  de  la  tumeur.  —  C'est  d'abord  la  suppuration, 
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qui  est  rare  ;  les  dégénérescences,  dont  rœdème,  relative- 
ment fréquent,  imprime  au  néoplasme  une  allure  galopante 
et  entraîne  l'enclavement  rapide  et  précoce. 

La  torsion  du  pédicule  qui,  tantôt  légère,  entrave  seule- 
ment la  circulation  veineuse,  tantôt,  plus  accentuée,  peut 
produire  un  arrêt  complet,  s'il  n'existe  une  circulation  d*em  - 
prunt  suffisante.  Elle  peut  revêtir  les  différentes  allures 
cliniques  sur  lesquelles  Lejars  (i)  a  longuement  insisté. 

La  rupture  du  pédicule  doit  être  extrêmement  rare,  car  le 
plus  souvent  le  néoplasme  a  contracté  avec  les  organes  voi- 
sins des  connexions  assez  intimes  pour  avoir  son  existence 
assurée. 

6)  Du  côté  du  péritoine.  —  Du  côté  du  péritoine  on  relève 
des  réactions  locales,  le  plus  souvent  aseptiques,  qui  entralnen  t 
la  soudure  de  certaines  zones  du  fibrome  avec  les  organes  de 
Tabdomen  et  du  petit  bassin  et  déterminent  des  phénomène  s 
douloureux,  surtout  lorsque  la  tumeur  est  enclavée. 

Il  peut  s'ensuivre  une  transsudation  séreuse  assez  abon- 
dante (nous  l'avons  notée  ii  fois),  qui  survient  d'autant  plus 
facilement  que  la  tumeur  est  plus  mobile  et  plus  dure. 

c)  Phénomènes  de  compression.  —  Leur  importance  est  con- 
sidérable. Ils  se  manifestent  dans  deux  circonstances  : 

La  tumeur,  volumineuse,  se  développe  dans  l'abdomen, 
l'envahit,  et  détermine  des  troubles  thoraciques  ou  abdoipi- 
naux  et  des  phénomènes  de  compression  qui  portent  surtout 
sur  la  veine  cave  inférieure  et  le  plexus  lombaire. 

La  tumeur  est  pelvienne  et  les  troubles  retentissent  sur  les 
organes  pelviens,  viscères,  vaisseaux  et  nerfs. 

Si  la  tumeur  est  considérable,  elle  peut  déformer  le  thorax, 
entraver  le  libre  jeu  du  diaphragme,  provoquer  de  la  dyspnée, 
de  la  cyanose. 

Du  côté  de  V appareil  digestif,  la  compression  entraîne  des 
phénomènes  d'obstruction,  qui  peuvent  porter  sur  un  segment 


(i)  Lejars,   Traité  de  chirurgie  durgence^  3«  édit.,   igoi,  p.  522  et 
suiv. 
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d'inleslin  gréle  ou  sur  le  rectum  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  défé- 
cation devient  parfois  une  véritable  torture  ,  Vobstruction 
chronique  peut  s'ensuivre.  Relativement  communes,  les  hé- 
mcrrhoides  peuvent  s  accompagner d^hémorrhagies  tenaces. 

Les  symptômes  urinaires  souvent  observés  peuvent  recon- 
naître trois  causes  : 

1**  Compression  ou  tiraillements  exercés  sur  la  vessie,  qui  se 
traduisent  par  la  fréquence  des  mictions  ou  de  Y  incontinence; 

2"  Compression  portant  sur  le  coi  ou  sur  le  canal  de  Vurèthre, 
qui  détermine  de  la  dysurie  ou  de  la  rétention  ; 

3®  Compression  exercée  sur  Vuretère,  qui  donne  lieu  à  de 
Voligurie  périodique,  à  de  Vanurie  plus  ou  moins  prononcée 
suivie  de  vraies  débâcles  urinaires,  à  de  Yalbuminurie  môme 
(comme  le  montre  le  cas  intéressant  et  concluant  de  Du- 
bourg)  (1),  elle  peut  engendrer  Taron^pArose  et  entraîner  la 
néphrite  chirurgicale  chronique. 

Les  compressions  qui  portent  sur  les  vaisseaux,  veine  cave 
inférieure  ou  veines  iliaques,  déterminent  de  Yœdème,  par- 
fois de  Yanasarque  généralisée  (le  malade  dans  un  cas  de 
Lauwers  (2)  offrait  le  tableau  de  Tasystolique),  de  Yascite 
(20  litres  dans  ce  môme  cas).  Elles  peuvent  avoir  pour  con- 
séquences des  lésions  cardiaques,  dégénérescence  graisseuse 
ou  atrophie  brune  du  myocarde,  hypertrophie  ou  dilatation  du 
cœur  droit  et  plus  souvent  du  cœur  gauche,  comme  la  montré 
Sébileau(i). 

Les  compressions  nerveuses  déterminent  les  douleurs  lom- 
baires, parfois  de  la  sciatique. 

Le  poids  delà  tumeur  peut  provoquer  un  prolapsus  génital 
plus  ou  moins  accusé,  favoriser  la  production  d'une  hernie 
ombilicale  ou  augmenter  Forifice  d'une  omphalocèle  déjà 
constituée  ;  il  peut  môme  y  avoir  des  phénomènes  d'étrangle- 
ment. La  tumeur  peut  produire  une  évenlration, 

(1)  Obs.  i53. 
il)  Obs.  m. 

(3)  Sédileau,  Le  cœur  et  les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen.  Bévue 
de  chirurgie,  1887,  pp.  284-298. 
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Les  complications  inflammatoires,  assez  rares  d'ailleurs, 
rcssorlissent  à  la  phlébite,  avec  les  graves  conséquences  de 
Tembolie  pulmonaire. 

V.  —  Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  marche  est  es- 
senliellemenl  variable.  Longtemps  silencieux,  le  néoplasme 
peut  prendre  une  marche  aiguë,  déterminer  les  accidents  sé- 
rieux que  nous  avons  décrits,  et  qui  peuvent  compromettre 
en  quelques  mois  rexistence  de  la  malade. 

On  ne  doit  pas  compter  sur  la  régression  des  tumeurs 
fibreuses  :  cVst  une  terminaison  d'exception.  Aux  exemples 
d'atrophie  de  la  ménopause,  nous  pouvons  opposer  nombre 
de  fibromes  volumineux  trouvés  chez  des  femmes  âgées  et 
développés  plusieurs  années  après  la  suppression  des 
règles. 

VL  —  Pronostic.  —  Il  ne  faut  pas  considérer  les  fibromes  en 
général  et  ceux  du  ligament  large  en  particulier  comme  des 
tumeurs  d'une  absolue  bénignité.  La  malade  chez  laquelle  le 
hasard  ou  des  accidents  initiaux  permettent  de  porter  un  dia- 
gnostic précoce,  doit  se  considérer  comme  favorisée  du  sort. 
Il  faut  recommander  aux  malades  de  se  faire  examiner  de 
temps  en  temps  et  leur  représenter  doucement  "que  leur  tu- 
meur, inoffensive  aujourd'hui,  peut  nécessiter,  dans  un  avenir 
que  nous  ne  pouvons  déterminer,  une  intervention  d  autant 
plus  favorable  qu'elle  sera  plus  rapprochée  du  moment  offert 
parle  chirurgien;  mal  conseillée  ou  non  suivie,  la  malade 
sexpose  k  Vend  ave  ment,  complication  qui  assombrit  singu- 
lièrement le  pronostic. 

VIL— Diagnostic. — Ucstdansla  généralité  des  cas  trèsdif- 
ficile  à  porter,  car  rarement  Ton  rencontre  une  tu  meur  moyenne , 
franchement  située  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  mobile,  in- 
dolente, de  consistance  nettement  solide,  séparée  par  un  sillon 
précis  d'un  utérus  demeuré  normal. 

Si  la  tumeur  est  abdominale,  on  éliminera  les  tumeurs  du 
foie,  de  la  vésicule,  de  la  rate,  du  rein,  du  mésentère. 

Si  elle  est  pelvienne,  elle  pourra  provenir  de  Tutérus  : 
grossesse  parfois  compli(iu<!e  de  fibrome  intraligamentaire, 
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dévialion  utérine,  rétro  flexion  cT  utérus  gravide  [Gusserow  (i)]  ; 
de  Tovaire  :  tumeurs  solides  ou  liquides  (kystes  ovariques  ou 
parovariques)  ;  de  la  trompe  :  tumeurs,  hydrosalpinx,  grosses 
poches  salpingiennes,  grossesse  tubaire  ;  Y hématocèle  rétro- 
utérine  enfiystée,  certaines  formes  de  péritonites  à  coque  très 
épaisse,  les  tumeurs  stercorales,  des  tumeurs  tombées  dans 
labdomenou  le  pelvis  peuvent  en  imposer  pour  une  tumeur 
intraligamentaire. 

VIII.  —  Traitement.  —  Tout  fibrome  du  ligament  large  qu 
devient  une  cause  d'accidents  sérieux  réclame  une  interven- 
tion. Si  les  néoplasmes  abdominaux  peuvent  présenter  tardi- 
vement des  symptômes  inquiétants,  ceux  du  petit  bassin  en- 
traînent presque  toujours  des  accidents  beaucoup  plus  pré- 
coces. 

On  ne  doit  s  abstenir  en  pareil  cas  que  si  \e  grand  âge,  un 
diabète  grave,  une  albuminurie  reconnaissant  pour  cause  une 
altération  profonde  du  parenchyme  rénal,  de  sérieuses  dif- 
ficultés opératoires  compromettent  gravement  l'existence  de 
'a  malade. 

A.  Opérations  abdominales.  —  C'est  la  voie  de  choix. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée  sur  le  ligament  large,  on  prati- 
quera une  polypectomie  banale. 

Si  elle  est  sessile,  on  tentera  la  décorticalion  de  la  poche 
en  suivant  le  plus  posiible  la  zone  décollable,  pratique  qui 
n'est  pas  toujours  aisée  lorsque  la  tumeur  a  subi  déjà  quel- 
que réaction  périlonéale. 

Le  fibrome  une  fois  énucléé,  ou  bien  la  poche  revient  sur 
elle-même,  lorsqu'elle  a  conservé  une  élasticité  suffisante,  ou 
bien  il  reste  une  loge  péritonéale,  largement  déchiquetée, 
d'hémostase  difficile,  dangereuse  même  pour  Turctère.  Dans 
ce  cas  il  sera  prudent  de  marsupialiser  la  poche  et  d*en  assu- 
rer le  drainage. 

Si  la  tumeur  a  une  origine  franchement  annexielle  et  a  pris 
sur  la  trompe  ou  lovaire  une  large  base  d'implantation,   on 

(i;  Gusserow,  Obs.   Gi. 
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est  autorisé  à  l'enlever  avec  lorgane  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. 

Dans  le  cas  où  le  fibrome  est  ses>ile  et  offre  comme  point 
de  départ  Tulérus,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

Si  la  tumeur  est  interstitielle,  développée  sur  Tun  des  côtés 
de  Tutérus,  si  celui-ci  ne  semble  pas  envahi  par  d'autres 
noyaux,  dont  Ténucléation  entraînerait  une  mutilation  trop 
grande  de  Torgane,  on  doit  tenter  la  myomeclomie^  pour  con- 
server l'utérus,  el  nos  scrupules  seront  (V autant  plus  sévères 
que  la  femme  sera  plus  jeune. 

Mais  si  le  fibrome  est  largement  implanté  sur  Tulérus,  que 
toute  tentative  d'énucléation  est  jugée  impossible  ou  inutile, 
c'est  à  Yhyslérectomie  abdominale  que  Ton  devra  recourir. 

Lorsqu'au  début  de  Tintervention,  l'ablation  paraît  impra- 
ticable, il  reste  à  utiliser,  faute  de  mieux,  ou  la  castration 
double  ou  Tun  des  procédés  de  ligature  atrophiante. 

B.  Opérations  vaginales.  —  Les  opérations  praticables 
par  le  vagin  sont  :  la  myomectomie^  Phystérectomie  ou  la  col- 
potomie  latérale. 

Si  le  fibrome  interstitiel  du  ligament  large  est  développé 
assez  bas  sur  Tun  des  côtés  de  Tutérus,  si  la  palpation  et  le 
loucher  permettent  de  penser  que  la  tumeur,  isolée,  est  abor- 
dable, on  pourra  donner  la  préférence  à  la  voie  basse,  comme 
Dartigues  (i)  Ta  montré  dans  son  intéressante  thèse  (cas  III, 
IX,  XV,  XXV,  opérés  par  ïhystérotomie  cervico-vaginale  de 
Segond). 

Si  le  fibrome  n'est  pas  isolé,  si  le  loucher  décèle  une  tumeur 
de  moyen  volume,  faisant  corps  avec  l'utérus,  on  pourra 
pratiquer  Y hyslérectomie  vaginale,  encore  qu'aujourd'hui 
l'abdomen  soit  reconnu  voie  d'élection. 

On  aura  recours  à  la  colpotomie  latérale,  si  le  néoplasme 
vient  faire  saillie  sur  les  côtés  du  vagin  [cas  de  Vierow  (2)], 


'1)  Chirurgie  conter vdlrice  de  V utérus  et  des  annexes  dans  le  irailemenl 
des  fibromes.  L.  Dartigues  ^Thèse),  1901. 
il)  01)9.  io3. 
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sauf  à  compléter  Topéralion  par  la  voie  haute,  s'il  y  a  néces- 
sité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  partir  de  ce  principe  que  le  dia- 
gnostic, dans  la  majorité  des  cas,  est  extrêmement  difficile, 
est  rarement  posé  et  que  l'on  ne  saura  au  juste  ce  qu'il  faut 
faire  qu'une  fois  l'abdomen  ouvert. 

L'abdomen  ouvert,  il  faut  faire  lopération  minima,  suffi- 
sante et  non  dangereuse  : 

Minima^  nous  voulons  dire  la  myomectomie  ;  en  présence 
d'un  utérus  petit,  macroscopiquement  normal,  et  d'annexés 
indemnes,  on  na  droit  qu'au  fibrome  ; 

Suffisante,  car  si  les  annexes  sont  malades,  et  si  l'utérus 
est  porteur  de  noyaux  fibreux  appréciables,  il  faut  extirper 
ce  qui  paraît  causer  le  développement  du  fibrome,  pour  éviter 
une  intervention  ultérieure,  et  profiter  de  l'opération  du 
moment  pour  enlever  toute  lésion  pelvienne,  môme  étrangère 
au  fibrome  ; 

A 0/1  dangereuse,  car  si  la  tumeur  est  très  adhérente,  forte- 
ment enclavée,  et  si  nul  symptôme  n'en  commande  impérieu- 
sement Téxérèse,  on  doit  recourir,  faute  de  mieux,  à  une 
opération  palliative  et  non  radicale,  plutôt  que  de  mettre 
sciemment  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Conduite  a  tenir  pendant  la  grossesse  et  pendant  l'accou- 
chement. —  a)  Au  cours  de  la  grossesse.  —  En  thèse  générale 
nous  dirons  : 

Lorsque  la  grossesse  se  poursuit  sans  accidents,  il  n'y  a 
aucune  raison  d'intervenir  ;  la  grossesse  peut  évoluer  norma- 
lement, et  il  en  est  le  plus  souvent  ainsi. 

La  myomectomie  permet  très  rarement  à  la  grossesse  de 
poursuivre  son  cours  jusqu'au  terme.  Il  faut  de  graves  raisons 
pour  que  l'intervention  soit  jugée  nécessaire. 

6)  Pendant  le  travail,  —  Il  faut  encore  savoir  attendre. 
Disons  d'ailleurs  que,  dans  les  cas  de  dystocié  fibreuse,  une 
présentiition  du  siège  est  plus  favorable  qu*un  sommet.  On 
peut  abaisser  un  pied  dans  le  premier  cas  ;  dans  le  second 
une  action  sur  la  tête  est  presque  toujours  impossible.  Quand 
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le  fibrome  obstrue  la  filière  génitale,  et  il  n'est  pas  nécessaire 
qu'il  soit  bien  volumineux,  il  faut  choisir  entre  V opération 
césarienne  conservatrice,  le  Porro,  et  V hysiéreclomie  abdo- 
minale, 

i<*  Opération  césarienne,  —  Elle  ne  doit'ôtre  pratiquée  que 
si  les  membranes  sont  intactes.  Dans  les  fibromes  intraliga- 
mentaires,  elle  trouve  son  indication  chez  une  femme  dont 
l'utérus  est  indemne  de  tout  autre  fibrome,  et  chez  laquelle 
rien  ne  s'oppose  au  retour  de  nouvelles  grossesses .  On  peut 
en  pareille  occurrence  conserver  l'utérus  et  dans  une  opéra- 
tion ultérieure  enlever  le  fibrome,  qui,  s'il  ne  régresse  pas, 
reprend  le  plus  souvent  le  volume  qu'il  avait  en  dehors  de  la 
gravidilé.  ^ 

2**  Opération  de  Porro  {amputation  utero- ovarique  avec 
pédicute  externe)  et  bystérectomie  abdominale,  —  On  aura 
recours  à  l'un  de  ces  deux  procédés  lorsque  les  membranes 
seront  rompues. 

Nous  croyons  pouvoir  dire  que  les  deux  opérations  ont 
chacune  leurs  indications  : 

Toutes  les  fois  que  l'on  peut  facilement  constituer  le  pédi- 
cule, il  faut  pratiquer  le  Porro,  procédé  dont  la  simplicité  et 
la  rapidité  offrent  de  précieux  avantages,quand  il  s'agit  d'une 
femme  affaiblie  par  le  travail  et  souvent  infectée.  Les  incon- 
vénients du  pédicule  ne  doivent  pas  être  exagérés.  En  le 
traitant  comme  une  escarre  ordinaire,  en  aidant  à  sa  chute, 
on  peut  le  voir  se  détacher  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

jMais  si  le  fibrome  est  bas  situé,  s'il  est  volumineux,  quand, 
en  un  mot,  il  est  impossible  de  constituer  un  pédicule,  on 
aura  recours  à  l'hystérectomie  abdominale  ;  mais  il  faut  avouer 
qu'elle  est  beaucoup  plus  difficile,  qu'elle  exige  beaucoup 
plus  de  temps,  et  détermine  des  hémorragies  souvent  diffi- 
ciles à  arrêter.  Elle  peut  être  une  opération  de  nécessité  ;  le 
Porro  reste  le  procédé  de  choix. 

D.  Complications  opératoires.  —  Nous  n'insisterons  pas 
ici  sur  les  difficultés  que  l'on  peut  rencontrer,  malgré  l'inté- 
rêt qu'elles  peuvent  présenter. 
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Ce  sont  les  adhérences  plus  qu  moins  étendues  avec  les 
organes  voisins,  surtout  les  adhérences  avec  la  vessie,  le 
relèvement  parfois  insolite  ducul-de-sac  vésico-iitérin,  les  rap- 
ports avec  Vuretère^  rhémorragie  et  enfin  Venclavement  qui 
ag-graveni  beaucoup  le  pronostic. 

E.  Complications  post-opéiutoires.  —  Sans  parler  du  choc^ 
de  Yinfection  opératoire^  nous  avons  relevé  Yocclusion  intes- 
tinale dontGoullioud(i)  a  publié  ici  môme  unecuricuse  obser- 
vation :  Vexsudat  de  la  fosse  iliaque  et  hématome  de  la  poche 
après  Ténucléation,  qui  commandent  dans  certains  cas  la 
nécessité  du  drainage  abdominal  ou  vaginal. 

CoDclasions.  —  En  résumé,  cette  variété  de  fibromes  peut 
avoir  une  évolution  abdominale,  abdomino-pelviennc  ou  fran- 
chement  pelvienne. 

Ils  peuvent  déterminer  des  décollements  péritonéaux  éten- 
dus et  pousser  des  prolongements  vers  les  orifices  naturels. 

Au  point  de  vue  de  leui  origine,  on  peut  reconnaître  : 

1"  Des  fibromes  interstitiels  du  ligament  large ^  fibromes  dits 
primitifs,  sans  connexion  utérine  ; 

2°  Des  fibromes  pédicules  sur  le  ligament  large  {polypes  du 
ligament  large)  ; 

3*  Des  fibromes  utérins  sessiles,  qui,  partis  d'un  bord  laté- 
ral, pénètrent  dans  le  ligament; 

4*  Des  fibromes  pédicules  utérins,  nés  de  l'un  des  segments 
de  Tutérus  ; 

5**  Des  fibromes  qui,  nés  des  annexes  ou  du  ligament  rond, 
S3  développent  dans  l'intérieur  du  ligament. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  surtout  les  complications 
offrent  un  intérêt  clinique  considérable. 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  très  difficile  à  poser. 

La  marche,  la  durée  sont  extrêmement  variables. 

Le  pronostic  n'est  pas  absolument  bénin,  et  l'enclavement 
le  rend  sévère. 


(1)  GouLLiouD,   Occlusion  intestinale  et  flbrome  inlraligamentaire. 
Annahs  de  gynic,  et  (Tobstéir.,  juillet  1899,  p.  i54. 
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Tout  fibrome  intraligameulaire,  abdominal  ou  pelvien,  qui 
tend  à  s'enclaver  ou  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  com- 
pression, doit  être  opéré. 

La  voie  de  choix  est  Tabdomen. 

Au  cours  de  la  grossesse,  il  faut  savoir  être  abstentionniste. 
Pendant  le  travail,  il  faut  encore  savoir  attendre  et  choisir 
son  intervention  quand  elle  s'impose. 
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Traité  de  rallaitement,  par  Â.-B.  Marfan,  Paris,  i903,  Steinhei! 
éditeur.  —  En  4896,  dans  un  petit  volume,  ayant  pour  titre: 
De  r Allaitement,  Marfan  avait  réuni  un  certain  nombre  de  ses 
leçons.  C'était  déjà  un  véritable  petit  traité  qui  contenait  tant  de 
renseignements  utiles  au  médecin,  aussi  bien  au  point  de  vue 
pratique  qu'au  point  de  vue  théorique,  que  l'édition  se  trouva  vite 
épuisée.  A  la  fin  de  l'année! 896, Tœuvre  développée, beaucoup  plus 
complète,  conservant  au  plus  haut  degré  les  qualités  maltresses 
qui  avaient  fait  les  succès  des  premières  leçons,  apparaissait  sous 
le  titre  très  justifié  de  Traité  de  Vallaitement,  dont  la  première 
édition  fut  également  rapidement  épuisée.  A  son  apparition,  M.  le 
docteur  Lepage  lui  avait  consacré,  dans  ce  journal,  Tanalyse  éio- 
gieuse  qu'elle  méritait.  Aussi,  est-il  inutile  d'insister  longuement 
aujourd'hui  sur  la  deuxième  édition,  qui  vient  de  paraître.  Ce  sont 
toujours  ces  mêmes  qualités  essentielles  qui  font  que  tout  lecteur 
a  bien  vite  fait  de  reconnaître  qu'à  la  base  de  Touvrage  il  y  a  un 
labeur  continu,  poursuivi  pendant  plusieurs  années,  et  dont  lau- 
teur  a  souci  de  présenter,  avec  une  scrupuleuse  conscience,  les 
résultats.  En  ce  qui  concerne  la  partie  théorique,  il  convient'tou- 
tefois  de  signaler  un  chapitre  aussi  nouveau  qu'intéressant,  celui 
qui  est  consacré  à  l'étude  des  ferments  sotubtes  du  lait,  étude  à 
laquelle  l'auteur  a  pris,  d'ailleurs,  une  part  personnelle  impor«- 
tante.  Cette  étude,  qui  montre  dans  les  laits  des  diverses  espèces 
des  éléments  vivants,  spéciaux,  capables  peut-être  de  leur  confrt  re 
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mieux  que  les  éléments  physiques  et  chimiques  presque  exclusi- 
vemenr  envisagés  jusqu'ici,  des  qualités  spécifiques  de  nature  à 
expliquer  par  exemple  leur  non-équivalence  dans  Tallaitement, 
est  bien  suggestive.  Toutefois,  l'auteur,  avec  sa  circonspection 
ordinaire,  son  souci  de  n'affirmer  que  ce  qui  est  bien  déûnitive- 
ment  acquis,  fait  toutes  réserves  sur  les  conclusions  à  tirer  de  ces 
aperçus  nouveaux^  don!  Vinlérél  ne  doit  pas  faire  oublier  le  carac- 
tère encore  hypothétique. 

H.  L. 
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Henri- Victor  Varnier  naquit  à  Épcrnay,  le  26  juin  1859. 

Son  père,  Adolphe  Varnier,  issu  de  famille  champenoise, 
était  professeur  de  T Université.  Pendant  quarante-trois  ans 
il  enseigna  au  collège  d'Épemay.  La  mort  le  surprit  professant 
encore,  entouré  de  FalTectueux  respect  des  générations  d'élèves 
qui, durant  près  d'un  demi-siècle,  s'étaient  succédé  autour  de 
sa  modeste  chaire.  Leur  reconnaissance  se  manifesta  d'une 
fa<:on  touchante  :  par  souscription,  ils  élevèrent  un  monument 
sur  la  tombe  de  leur  vieux  maître  !  Un  tel  hommage  donne  la 
mesure  de  la  valeur  morale  de  Thomme.  Il  était  de  la  race  de 
ces  professeurs,  honneur  de  notre  Université,  qui  savent  mettre 
au  cœur  des  jeunes  gens  l'amour  du  travail  désintéressé  et 
donner  l'exemple  d'une  vie  irréprochable. 


Sous  la  direction  de  son  père,  Henri  Varnier  fit  au  collège 
d'Epemay  ses  études  secondaires.  Sa  vie  de  collégien  studieux, 
partagée  entre  le  foyer  familial  et  le  petit  pays  de  Moussy,  ne 
fut  troublée  que  par  Tlnvasion,  dont  il  garda  le  tragique 
souvenir. 

A  17  ans  il  était  bachelier.  Une  solide  culture  classique 
avait  développé  les  qualités  maîtresses  de  son  intelligence,  la 
méthode,  Tesprit  d'analyse  et  de  libre  examen.  Sa  maturité 
intellectuelle  avait  été  précoce. 

La  carrière  qui  lui  fut  choisie  fut  la  médecine  militaire,  el, 
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au  mois  d'octobre  1877,  il  venait  à  Paris  commencer  ses  études 
médicales. 

Les  ressources  paternelles  étaient  minimes.  Varnier,  con- 
scient de  ses  devoirs  de  flls  et  de  frère  aîné,  décidé  à  subve- 
nir lui-même  à  tous  ses  besoins,  entra  comme  maître  répéti- 
teur dans  un  pensionnat  de  Saint-Ouen. 

L'année  qu'il  y  passa  fut  aussi  dure  pour  l'étudiant  déraciné 
que  pour  les  siens.  Sa  mère,  femme  d'une  intelligence  très 
affinée,  savait  quelle  sensibilité,  quelle  fierté  son  enfant  avait 
héritées  d'elle.  Elle  devinait  les  meurtrissures  dont  il  souffrait 
et  s'ingéniait,  dans  des  lettres  d'une  tendresse  exquise,  à 
adoucir  les  amertumes  de  sa  vie. 

En  octobre  1878  l'horizon  s'éclaircit.  Varnier  était  revenu 
de  vacances  ayant  en  poche  une  lettre  qu'un  excellent  ami  et 
conseiller  de  sa  famille,  le  docteur  Verron,d'Epernay,  lui  avait 
donnée  pour  un  agrégé  de  la  Faculté.  Cet  agrégé  était  Fara- 
beuf,  chef  des  travaux  anatoipiques. 

Farabeuf  fit  bon  accueil  au  jeune  Champenois  et  lui  ouvrit 
les  portes  de  son  laboratoire.  Il  ne  tarda  pas  à  apprécier  les 
qualités  de  l'élève  que  son  ami  Verron  lui  avait  adressé,  et 
sachant  pourquoi,  chaque  jour  avant  quatre  heures,  Varnier, 
attendu  par  ses  collégiens,  tirait  à  regret  sa  montre  et  s'esqui- 
vait en  hûte,  il  le  prit  chez  lui  sous  prétexte  de  donner  à  ses 
fils  un  répétiteur  de  latin. 

C'est  ainsi  que  Varnier  se  trouva  installé,  rue  de  l'École-de- 
Médecine,  dans  les  locaux  que  la  Faculté  donne  en  logement 
au  chef  des  travaux. 

11  pouvait  désormais  travailler  librement. 

Son  bonheur  fut  de  courte  durée.  Le  3  août  1879,  sa  mère, 
enceinte  pour  la  septième  fois,  mourait  d'hémorragie  par 
insertion  vicieuse  du  placenta.  Il  assista  à  ses  derniers 
moments.  L'n  seul  espoir  était  resté  à  Verron,  la  transfusion  : 
Varnier  lui  tendit  son  bras.  Au  chevet  de  cette  mère  adorée 
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qu'il  n'avait  pu  ranimer  de  son  sang,  il  sentit  germer  sa  future 
passion  pour  l'obstétrique. 

De  médecine  militaire,  il  ne  fut  plus  question  !  Il  se  prépara 
au  concours  pour  Texternat  des  hôpitaux,  et  fut  classé  le  second 
de  la  promotion  (lo  janvier  1881).  Enfin,  le  26  décembre  1882, 
il  était  nommé  interne  des  hôpitaux.  L'avenir  était  assuré. 

Qu'allait  être  cet  avenir?  Poussé  par  le  désir  bien  naturel 
de  retourner  auprès  des  siens  dans  son  pays  d'origine,  Var- 
nier  ne  songea  d'abord  qu'à  parfaire  son  éducation  médicale. 
Sur  les  conseils  de  Farabeuf,  il  choisit  comme  chefs  Pinard, 
Duguet  et  Terrier. 

Après  son  volontariat  au  Val-de-Grâce  et  une  année  d'in- 
ternat à  rhôpital  Cochin,  dans  le  service  de  Théophile  Anger, 
il  entrait  à  la  Maternité  de  Lariboisière  et  devenait  l'élève  de 
Pinard, alors  professeur  agrégé. 

Cette  année  i885  fut  pour  Varnier  décisive .  Aux  côtés  de 
Pinard,  maître  ardemment  épris  de  progrès,  il  décida  de 
consacrer  sa  vie  à  l'élude  et  à  la  pratique  [des  accouchements. 

Dès  lors  il  se  fixe  à  Lariboisière,  où  il  passe  les  trois  der- 
nières années  de  sa  vie  d'interne  (service  de  Pinard  [i885  et 
1887], service  de  Duguet, [1886J).  C'est  là  qu'il  ressera  les  liens 
d'une  amitié  étroite  fondée  sur  une  absolue  «  communauté 
d'idées  et  de  sentiments  »,  qui  déjà  l'unissait  à  ses  collègues 
Hartmann,  Legendre,  Widal  et  Wallich.  C'est  là  qu'il  dis- 
tingua la  jeune  fille  dont  il  devait  plus  tard  faire  sa  femme, 
Mlle  Henriette  Carrier,  ancienne  élève  de  la  Maternité,  future 
sage-femme  en  chef  de  la  clinique  Baudelocque. 

11  partagea  sa  vie  entre  le  service  de  Pinard  et  le  labora- 
toire de  Farabeuf  et  devint  le  fils  scientifique  de  ces  deax 
maîtres,  qui  voyaient  avec  une  paternelle  fierté  s'affirmer  la 
puissante  personnalité  de  leur  élève. 

Affranchi  de  la  tutelle  de  l'autorité,  confiant  dans  la  rigueur 
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de  la  méthode  que  lui  imposa  son  sens  critique,  animé  d'un 
inexorable  amour  de  la  vérité,  Varnier  traça,  dès  le  seuil  de 
sa  vie  d'accoucheur,  le  droit  chemin  qu'il  suivit  sans  flé- 
chir. 

Donner  à  la  pratique  des  accouchements  une  base  scienti- 
fique fut  ridée  directrice  des  études  désintéressées  auxquelles 
il  allait  consacrer  sa  vie. 

N'acceptant  que  sous  bénéfice  d'inventaire  les  résultats 
fournis  par  l'exploration  clinique,  il  demanda  à  l'anato- 
mie,  à  Texpérimentation  cadavérique,  à  l'étude  par  coupes 
après  congélation  des  cadavres  de  femmes  mortes  pendant  la 
puerpéralifé,  la  solution  des  questions  de  mécanisme  que  les 
accoucheurs  français  du  dix-neuvième  siècle  avaient,  souvent 
en  vain,  tenté  de  résoudre  par  le  plus  imparfait  des  procédés 
d'investigation,  le  toucher.  Avec  ses  maîtres,  il  reprenait 
la  méthode  qui  avait  permis  à  Smellie  et  à  Hunter  de  jeter  les 
fondements  de  l'obstétrique  positive  ;  mais,  par  la  mise  en 
œuvre  de  techniques  inconnues  des  anatomistes  du  dix- 
huitième  siècle,  il  lui  donnait  une  seconde  jeunesse. 

Ses  premières  recherches  auatomiques,  expérimentales  et 
cliniques  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  et 
artiHciel  datent  de  1886. 

11  en  exposa  une  partie  dans  sa  thèse  inaugurale  :  Du 
détroit  inférieur  musculaire  du  bassin  obstétrical  {1S8S).  Var- 
nier y  démontrait,  qu'au  point  de  vue  obstétrical,  le  détroit 
inférieur  du  bassin  est  constitué  par  la  boutonnière  pubo- 
coccygienne  du  muscle  releveur  coccypérinéal  (releveur  de 
l'anus  et  ischio-coccygien).  C'est  là  une  des  plus  belles  con- 
quêtes qui  aient  enrichi  le  «  département  de  l'obstétrique  », 
créé  par  notre  Solayrès. 

L'ensemble  des  «  Principes  fondamentaux  d'obstétrique 
vérifiés,  rectifiés  ou  établis  à  Taide  de  l'expérimentation  sur 
le  mannequin  naturel  et  de  l'observation  sur  la  parturiente  » 
ne  fut  publié  qu'après  de  longs  mois  de  travail,  en  1891,  dans 
un  livre  intitulé  :  Introduction  à  C étude  clinique  et  à  la  pru" 
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iique  des  accouchements.  Ce  livre  fut    signé  :    Farabeuf   et 
Varnier. 

Pendant  qu'il  poursuivait  avec  Farabeuf  les  expériences  ana- 
lomiques  qui  aboutirent  à  cette  magistrale  étude  de  mécanique 
obstétricale,  Varnier,  collaborateur  de  Pinard,  recueillait  et 
étudiait  toutes  les  pièces  d'autopsie  que  pouvait  fournir  la 
nombreuse  clientèle  de  Thôpital  Lariboisière. 

Non  content  d'utiliser  le  matériel  forcément  restreint  du 
seul  service  d'accouchements,  il  frappe  avec  son  maître  à  toutes 
les  portes,  fait  appel  à  l'intelligente  libéralité  de  tous  les  chefs 
de  service,  médecins  et  chirurgiens,  et  centralise  dans  le  labo- 
ratoire de  Pinard  un  grand  nombre  de  documents  précieux, 
noyau  du  musée  d'analomie  obstétricale  dont  il  rêvait  de 
doter  Paris. 

Ces  pièces  furent  étudiées  par  la  méthode  des  coupes 
après  congélation,  qui  venait  de  faire  ses  preuves  entre  les 
mains  de  Braune,  de  Schroeder,  de  Waldeyer.  Les  seize  pre- 
mières formèrent  la  base  des  Études  d'analomie  obstétricale 
normale  et  pathologique,  que  Pinard  et  Varnier  publièrent 
en  1892.  Cette  œuvre,  qui  fait  date  dans  l'histoire  de  Tobsté- 
Irique  française,  se  compose  d'un  atlas  dont  les  planches  sont 
d'une  rare  perfection  et  d'un  texte  qui,  outre  la  description 
analytique  des  planches,  comprend  deux  mémoires  sur  la 
délivrance  et  l'engagement  de  la  tête  fœtale  dans  les  bassins 
normaux. 

Une  seconde  série  d'études  anatomiques  était  depuis  1892 
en  préparation.  Des  fragments  seulement  en  ont  été  édités, 
en  particulier  une  étude  sur  Y  Insertion  vicieuse  du  placenta, 
faite  en  collaboration  avec  Champetier  de  Ribes. 

A  sa  sortie  de  l'internat,  Varnier  s'était  trouvé  placé  dans 
des  conditions  particulières.  Devenu  l'aide  de  pratique  de 
Pinard,  vivant  en  fils  au  foyer  de  son  maître,  il  avait  pu,  en 
toute  quiétude  matérielle  et  morale,  poursuivre  son  œuvre 
scientifique  et  se  préparer  à  l'enseignement. 
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En  1888,  inaugurant  son  enseignement  écrit,  il  fondait  avec 
son  ami  Legendrelei  Revue  pratique  d^obstéirique  et  d'hygiène 
de  l'enfance.  Ce  journal  était  destiné  à  fournir  aux  praticiens 
et  aux  sages-femmes,  exposée  en  détail  avec  un  grand  nombre 
d'observations  cliniques  à  Tappui,  l'indication  de  la  conduite  à 
tenir  dans  les  principales  circonstances  de  l'obstétrique  et  de 
la  paediatrie  journalières.  Pendant  cinq  ansVarnier  en  rédigea 
la  partie  obstétricale,  diffusant  avec  une  lumineuse  clarté 
d'exposition  la  pratique  de  son  maître. 

En  1889,  il  devint  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  gyné- 
cologie et  d'obstétrique.  Avec  la  collaboration  de  sou  ami 
Hartmann,  il  imprima  une  vigoureuse  impulsion  au  journal 
qui  avait  publié  ses  premiers  mémoires  (Des  Cystocèles  vagi- 
nales avec  ou  sans  chute  de  l'utérus,  compliquées  de  calculs 
(i885);  De  V Irrigation  continue  comme  traitement  prophylac- 
tique et  cura  tif  de  rinfection  puerpérale  [en  collaboration  avec 
Pinard,  i885]  ;  Contribution  à  Tétude  de  la  Rétroversion  de 
Vutérus  gravide  [en  collaboration  avec  Pinard,  1886];  etc.). 

Comme  rédacteur  des  Annales  il  succédait  à  Pinard,  que  la 
Faculté  venait  de  nommer  titulaire  de  la  nouvelle  chaire  de 
clinique  obstétricale. 

Le  1"  juillet  1889,  le  professeur  Pinard pritpossession  delà 
«  Maison  d'accouchements  Baudelocque,  clinique  de  la 
Faculté  ». 

Très  documenté  sur  le  fonclionnement  des  principales 
Maternités  d'Europe,  passionné  pour  tout  ce  qui  touchait  à  l'en- 
seignement obstétrical  français,  convaincu  que  l'effort  syner- 
gique de  travailleurs  désintéressés  rendrait  à  cet  enseignement 
la  place  que  les  accoucheurs  du  dix-huitième  siècle  lui  avaient 
donnée,  Varnier  mit  au  service  de  son  maître  sa  compétence 
et  sa  prodigieuse  activité.  Il  fut  d'ailleurs  un  de  ses  premiers 
chefs  de  clinique  (année  1891-92)  et  resta  en  fait  son  assis- 
tant. 

La  clinique  Baudelocque  devint  sa  maison.  Il  put  y  recueil- 
lir et  sut  y  choisir  les  matériaux  les  plus  précieux.  Ces  maté- 
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riaux  furent  la  base  des  recherches  nouvelles  que  la  mise  à 
Télude  de  la  symphyséolomie  et  la  découverte  de  Rôntgen 
allaient  lui  inspirer. 

C'est  pendant  son  clinical,  vers  la  fin  de  1891,  que  Spinelli, 
élève  de  Morisani,  vint  à  Paris  exposer  à  Pinard  les  résultats 
que  Técole  napolitaine  obtenait  de  la  symphyséotomie  dans 
le  traitement  des  viciations  pelviennes. 

Immédiatement  Pinard,  Farabeuf  et  Varnier  se  mettent  à 
Foeuvrc.  Ils  demandent  à  Texpérimentation  cadavérique  «  des 
objections  ou  des  encouragements», et  Pinard,  éclairé  par  ces 
recherches  préliminaires,  fait,  le  7  décembre  1901,  la  leçon  qui 
allait  être  le  point  de  départ  de  la  renaissance  de  la  symphy- 
séotomie en  France  et  en  Europe. 

La  lutte  va  commencer.  A  la  Société  obstétricale  de  France 
{1898),  au  Congrès  de  Rome  {1894)  et  dans  de  nombreuses 
publications,  Varnier  combat  aux  côtés  de  ses  maîtres  avec 
toute  Tardeur  de  sa  conviction  scientifique. 

Pierre  à  pierre  Tédifice  s'élève. 

Les  symphyséotomies  se  succèdent  à  la  clinique  Baude- 
locquc. 

Les  indications  de  Topéralion  se  précisent  :  Varnier,  le  pre- 
mier en  rend  justiciables  les  présentations  du  front  dans  les 
bassins  cliniquement  normaux. 

La  technique  de  l'intervention  s'affermit  :  Varnier  donne  le 
moyen  de  parer  aux  déchirures  vaginales  et  uréthrales  pen- 
dant l'extraction  du  fœtus. 

Et  Pinard  peut  dire,  définissant  au  Congrès  de  Rome  la 
part  qui  revient  à  Varnier  dans  Toeuvre  commune  :  «  11  n'y  a  pas 
d'observations,  pour  ainsi  dire,  dans  lesquelles  il  n'ait  été  ou 
acteur  ou  témoin,  et  si,  dans  l'ensemble  de  nos  travaux,  on 
déterminait  notre  part  respective,  je  dois  avouer  que  la  part 
de  l'élève  l'emporterait  sur  celle  du  maître  I  » 

En  1897,  le  nombre  de  pelvitomies  pratiquées  dans  le  ser- 
vice de  Pinard  s'élevait  à  76.  De  ce  cohérent  ensemble  de  do- 
cuments Varnier  tira  les  conclusions  du  magistral  rapport  qu'il 
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avait  été  chargé  d'élaborer  sur  la  symphyséolomie  par  le 
Comité  d'organisation  du  Congrès  de  Moscou  (août  1897). 

Ce  n'était  pas  encore  le  couronnement  de  son  œuvre. 

A  cette  époque,  la  question  de  l'agrandissement  permanent 
du  bassin  après  section  du  pubis  restait  sans  solution  scien- 
tifique. Les  résultats  cliniques  semblaient  bien  en  contradic- 
tion avec  les  doctrines  classiques  de  Zaglas,  de  Lesshaft,  de 
Farabeuf.  Frank,  de  Cologne,  avait  bien  montré  à  Vamier  une 
femmequi,  dixsemainesaprèsunesyraphyséotomie  suivie d'os- 
téoplaslie  interpubienne,  montait  des  étages  et  sautait  à  cloche 
pied  sans  se  douter  que  le  relâchement  des  symphyses  posté- 
rieures est  décrit  dans  les  livres  sous  le  plus  terrible  aspect. 

Vamier  réclamait  la  preuve  objective.  En  l'absence  d'au- 
topsies suffisamment  nombreuses,  il  la  demanda  à  la  radio- 
graphie et  put,  en  octobre  1899,  après  de  longues  et  patientes 
recherches,  établir  la  proposition  suivante  :  «  Nous  sommes 
porté  à  admettre  qu'un  écartement  persistant  de  3  à  ^1  centi- 
mètres, capable  de  produire  pour  certains  bassins  un  agran- 
dissement notable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur  ou  du  diamètre  Iransverse  du  détroit  inférieur,  est 
sans  gros  inconvénients  sur  la  statique  pelvienne  ». 

Le  nom  de  Varnier  restera  dans  l'histoire  de  la  symphy- 
séotomie  à  côté  de  ceux  de  Sigault,  de  Morisani.  de  Farabeuf 
et  de  Pinard. 

Lorsqu'on  décembre  1895  Rontgen  publia  sa  merveilleuse 
découverte,  Varnier  pressentit  tout  le  parti  que  l'obstétrique 
pourrait  tirer  de  ce  nouveau  procédé  d'exploration. 

L'objectivité  de  la  méthode  était  d'ailleurs  bien  faite  pour 
séduire  son  esprit  positif. 

Immédiatement  il  se  met  au  courant  de  la  technique  avec 
James  Chappuis,  professeur  à  l'École  centrale,  et  crée  avec 
Pinard  le  laboratoire  de  radiographie  de  la  clinique  Baude- 
locque,  l'un  des  premiers  qui  aient  été  organisés  à  Paris. 

C'est  dans  ce  laboratoire  qu'est  née  la  radiopelvimétrie. 

Sa  première  publication  date  du   10  mars  1896.  Il  venait 
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d'oblcnir  Timage  radiographique  d'un  fœlus  de  3  mois  et  demi 
en  place  dans  un  utérus  conservé  dans  l'alcool  !  Le  20  mars 
il  avait  radiographié  avec  succès  le  contenu  d'un  utérus  gra- 
vide près  du  terme,  recueilli  à  Tautopsie  d'une  éclamplique. 
En  avril  il  obtient  l'image  détaillée  du  bassin  et  de  la  colonne 
vertébrale  d'un  cadavre  de  femme. 

Du  cadavre  humain  il  passe  à  la  femme  vivante,  non  sans 
avoir  au  préalable  demandé  à  l'expérimentation  sur  l'animal 
vivant  d'assurer  sa  route  vers  l'inconnu. 

Les  nombreux  clichés  qu'il  rassemble  lui  permettent  de 
jeter  les  bases  de  la  Pelvigraphie  par  les  rayons  X  et  de  créer 
une  méthode  de  radiopelvimétrie  :  la  Badiopelvimétrie  par 
comparaison.  (Congrès  de  Moscou,  1897.) 

Après  deux  années  de  recherches  poursuivies  avec  autant 
de  méthode  que  de  ténacité  (1897-1899),  il  obtient,  sur  la 
femme  vivante  à  terme  ou  près  du  terme,  la  silhouette  de  la 
tète  fœtale  à  l'entrée  du  bassin  et  peut,  sur  le  cliché,  juger  de 
son  volume,  de  son  orientation,  de  son  degré  de  flexion  et 
d'engagement. 

Enfin,  en  1901,  il  présente  à  l'Académie  des  sciences  les 
premiers  résultats  de  la  nouvelle  méthode  de  Radiopelvigra^ 
phie  el  Radiopelvimélrie  à  longue  portée^  qu'il  avait  créée 
en  1900  et  rigoureusement  expérimentée  sur  le  bassin  sec,  le 
cadavre  et  la  femme  vivante. 

Ce  fut  une  de  ses  plus  grandes  joies  d'avoir  pu,  après  tant 
d'efforts,  obtenir  sur  la  femme  vivante,  la  silhouette  complète 
du  détroit  supérieur  fixé  dans  sa  forme  et  avec  des  dimensions 
ne  différant  des  dimensions  vraies  que  de  quelques  millimètres  ! 

Eu  1892  il  avait  été  nommé  professeur  agrégé  de  la  Faculté 
et  en  1894  accoucheur  des  hôpitaux. 

Alors  commença  son  enseignement  officiel,  à  la  Faculté, 
comme  chargé  de  cours  théoriques,  et  à  la  clinique  Baude- 
locque,  comme  suppléant  du  professeur  Pinard. 

Mettant  en  œuvre  avec  ses  ataviques  qualités  pédagogiques 
les  documents  anatomiques  et  cliniques  qu'il  avait  réunis  en 
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grand  nombre,  Varnier  s'efforça  d'imprimer  à  la  future  pra- 
tique obstétricale  des  élèves  une  direction  scientifique.  «  L'étu- 
diant, ainsi  qu'il  Tadit  lui-même,  prétend  toutcommeson  maître 
raisonner  sa  direction,  savoir  où  il  va,  par  où  il  passe,  recon- 
naître les  feux  de  route,  les  bouées  et  les  balises.  Piloté 
aujourd  hui,  il  sera  demain  seul  à  la  barre  :  il  sent  la  néces- 
sité d'une  carte  fidèlement  repérée.  »  C'est  cette  carte  que 
Varnier  lui  mettait  en  main  dans  ses  leçons  si  vivantes,  illus- 
trées par  un  riche  matériel  de  planches  murales,  de  projec- 
tions photographiques  et  de  schémas  articulés  à  la  manière 
de  Farabeuf. 

Une  partie  de  ces  leçons  a  été  publiée  dans  un  Hvrc  /'06s- 
iétrique  journalière  (1900).  Cette  «  œuvre  essentiellement  per- 
sonnelle, qui  fera  époque  dans  les  Annales  de  l'Obstétrique 
française  »,  selon  les  propres  termes  du  vénéré  doyen  des 
accoucheurs  français,  le  professeur  F.-J.  Hergott,  restera 
notre  évangile  scientifique  et  pratique  en  matière  d'eutocie. 

L'autorité  de  Varnier  allait  grandissant,  et  lorsqu'en  1899 
se  fonda  à  Paris  la  Société  d^ obstétrique^  de  gynécologie  et 
de  pœdiatrie^  il  en  fut  élu  secrétaire  général. 

Toujours  sur  la  brèche,  versant  aux  débats  des  documents 
admirablement  étudiés  et  depuis  longtemps  tenus  en  réserve, 
apportant  dans  les  discussions  les  lumières  de  son  esprit  cri- 
tique, il  fut  l'âme  de  cette  Société. 

Il  entrait  d'ailleurs  dans  une  phase  nouvelle  de  sa  vie 
scientifique. 

Son  expérience  et  sa  compétence  lui  permettaient 
d'aborder  et  de  résoudre  les  grandes  questions  de  thé- 
rapeutique obstétricale.  Son  rapport  au  Congrès  de  Moscou 
sur  la  symphyséotomie,  son  rapport  au  Congrès  de  Nantes 
sur  le  traitement  des  ruptures  utérines,  ses  nombreuses  com- 
munications à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
paediatric  montrent  avec  quelle  rigoureuse  précision  il  avait 
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enregistré  les  faiis^  avec  quelle  sagacité  il  les  avait  analysés, 
avec  quelle  envergure  il  avait  su  en  faire  la  synlhèse. 

Sa  situation  d'accoucheur  à  Paris  devenait  prééminente. 
Son  habileté  opératoire,  sa  conscience,  son  inlassable  dévoue- 
ment, son  parfait  désintéressement  Pavaient  fait  apprécier  et 
aimer.  Partout  s  imposait  la  personnalité  de  ce  jeune  maître, 
grand,  mince,  distingué  d'allure  et  de  manières,  au  geste 
sobre,  à  Tœil  franc,  au  masque  tantôt  sévère  et  tendu  par 
Témolion  ou  Teiïort  cérébral,  tantôt  éclairé  et  affiné  par  la 
douceur  d'un  sourire  qui  dévoilait  Texquise  sensibilité  d'un 
cœur  très  bon  et  la  verve  d'un  esprit  aussi  alerte  que  délicat. 

Sa  maîtrise  s'affirmait  :  il  avait  des  élèves!  Il  ne  fut  pas 
seulement  pour  eux  le  grand  frère  aîné  qui  aide,  conseille  et 
guide  ses  cadets.  Il  fut  le  maître  qui  met  aux  mains  de  ses 
disciples  l'outil  qui  leur  permettra  d'édifier  à  leur  tour;  il  fut 
le  maître  qui  donne  à  ses  disciples  l'exemple  des  plus  hautes 
qualités  morales  :  la  loyauté,  le  courage  et  la  plus  inflexible 
probité  intellecluelle  et  morale. 

C  est  dans  le  plein  épanouissement  de  cette  maturité  qu'il 
allait  disparaître. 

Déjà  ébranlée  depuis  un  deuil  cruel,  la  mort  de  son  fils,  et 
une  rupture  que  les  circonstances  lui  imposèrent,  sa  santé 
devenait  précaire.  Pendant  de  longs  mois  il  lutta,  se  raidis- 
sant contre  la  douleur,  laissant  à  peine  deviner  à  ses  intimes 
le  mal  qui  allait  le  terrasser. 

Son  activité  physique  se  restreignait.  Elle  ne  pouvait  plus, 
comme  autrefois,  se  dépenser  dans  les  salles  de  la  clinique 
Baudelocque,  dans  le  musée  qu'il  y  avait  constitué,  dans  le  labo- 
ratoire où  il  avait  poursuivi  ses  recherches  de  radiographie. 

Il  se  consacra  alors  presque  exclusivement  à  des  travaux 
historiques.  Une  étude  sur  les  origines  du  forceps,  commen- 
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cée  à  Toccasion  de  ses  dernières  leçons  d'agrégé,  Tavail  con- 
duit à  rechercher  les  origines  de  J'enseignemenl  obstétrical 
d*état.  Il  s'enfonça  dans  les  archives  de  notre  Faculté,  dans 
ces  fameux  Commentaires  dont  il  entreprit  la  publication. 
Passionné  pour  le  siècle  de  Levrel,  il  rêva  de  faire  revivre 
cette  période  glorieuse  entre  toutes  de  notre  histoire  médi- 
cale. Son  œuvre  reste  inachevée  ;  des  fragments  seulement 
en  ont  été  publiés  par  lui  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gyné- 
cologie et  de  paediatrie.  Et  la  dernière  fois  qu'il  y  parut  ce 
fut  pour  raconter  à  ses  collègues  les  dernières  années  et  les 
derniers  moments  de  LeVret.  C'était  le  21  juillet  1902. 

En  septembre,  une  violente  crise  d'asystolie  le  terrassa,  et, 
après  trois  longs  mois  de  souffrances  virilement  supportées, 
il  partit  pour  Coslebelle,  près  d'Hyères,  et  y  mourut  le 
3i  décembre. 

Jusqu'à  son  dernier  jour,  immobilisé  sur  son  lit  ou  dans  son 
fauteuil,  il  travailla,  annotant  les  Commentaires  de  cette  Faculté 
à  laquelle  il  devait  faire  et  fit  tant  honneur. 

A.  CouvELvmE. 


RAPPORT  SDR  LA  PDBRIGDLTDRB  DANS  SES  PfiRMDES  INITIALES 

Par  M.  A.  Ploard. 


Ayant  mission  de  rechercher  les  causes  de  la  mort  de  l'ôlrc 
humain  aux  différentes  périodes  de  la  vie,  et  les  moyens  de 
les  atténuer  ou  de  les  faire  disparaître,  la  Commission  de  la 
Mortalité  m'a  fait  Thonneur  de  me  demander  un  rapport  sur 
la  puériculture  dans  ses  conditions  initiales  (Puériculture 
avant  la  procréation.  Puériculture  depuis  la  conception  jus- 
que la  naissance). 

J'ai  donc  eu  à  étudier  trois  chapitres  : 

1**  La  fréquence  de  la  mortalité  avant  la  naissance,  ou  il/or- 
tinatalité  ; 

2**  Les  causes  qui  peuvent  produire  la  mort  de  Tcnflaint 
avant  sa  naissance  ; 

3**  Les  causes*  qui,  tout  en  ne  produisant  pas  la  mort  pen- 
dant celte  période,  font  nattre  l'enfant  dans  des  conditions 
compromettant  plus  ou  moins  son  existence  future  (lélhalité). 

Ce  sont  ces  trois  chapitres  que  je  vais  brièvement  exposer 
en  les  faisant  suivre  de  conclusions  qui  me  paraissent  se 
dégager  naturellement  de  Tétude  des  faits.  » 

CHAPITRE  PREMIER 

DE  LA  MORTINATALITÉ  AU  POINT  DE  VUE  DE  SA  FRÉQUENCE 

Il  est  impossible  actuellement  d'établir  avec  rigueur  la  fré- 
quence absolue  de  la  mortinatalité,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
d'une  part,  les  statisticiens  ne  donnent  pas  tous  la  même 
signification  au  terme  de  mort-né,  et,  d'autre  part,  tous  les 
mort-nés  ne  sont  pas  déclarés. 
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Quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  mort-né  tout 
produit  de  conception  expulsé  sans  vie  de  Torganisme  mater- 
nel, sans  tenir  compte  ni  de  son  âge  ni  de  Tépoque  de  sa 
mort  (avant  ou  pendant  raccouchement). 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  réservent  Tappellation  de 
mort-nés  aux  fœtus  morts  âgés  de  plus  de  6  mois,  et  donnent 
le  nom  d'avortons  aux  produits  expulsés  avant  cet  âge. 

Ainsi,  dit  Bertillon  père,  «  mort-né  doit  se  dire  exclusive- 
ment d'un  enfant  né  sans  vie,  ou  plutôt  n'ayant  pas  respiré  ; 
mais  dont  le  développement  égale  ou  dépasse  25  centimètres 
de  long,  parce  que  celte  longueur  suppose  une  vie  intra-uté- 
rine de  plus  de  6  mois  »  (i). 

Enfin,  dans  les  documents  officiels,  on  trouve  réunis  sous 
la  dénomination  de  mort-nés,  non  seulement  les  vrais  mort- 
nés,  mais  encore  tous  les  nouveau-nés  qui,  expulsés  vivants, 
sont  morts  avant  leur  inscription  sur  les  registres.  —  Dans 
certains  pays  où  les  registres  sont  restés  entre  les  mains  du 
clergé,  les  enfants  mort-nés  et  les  enfants  nés  vivants  mais 
morts  sans  baptême  sont  rangés  dans  la  même  catégorie.  On 
peut  donc  dire  avec  Bertillon  père  :  «  en  statistique  la  défini- 
tion du  mort-né  varie  avec  les  pays  ». 

Dans  ces  conditions,  il  est  inutile  d'insister  pour  faire  com- 
prendre que  l'étude  de  toutes  les  statistiques  actuelles  ne 
donne  et  ne  peut  donner  que  des  résultats  tout  au  plus  rela- 
tifs, pour  ne  pas  dire  trompeurs.  «  On  conçoit  dès  lors  com- 
bien ce  défaut  de  détermination  uniforme  des  mort-nés 
frappe  d'inexactitude  la  démographie  comparée  des  nations, 
pourtant  si  instructive.  »  (Bertillon.) 

Cependant,  sur  un  point,  k)us  les  statisticiens  sont  una- 
nimes. Tous  qualifient  de  mort-nés  les  avortons^  qu'ils 
aient  été  expulsés  morts  ou  vivants,  et  cela  pour  la  raison 
qu'ils  n'ont  pas  respiré.  Ils  n'ont  fait  du  reste  que  suivre 
l'exemple  des  accoucheurs,  qui  donnent  indistinctement  le 

(i)  Article  «  Mort-né  »,  du  Diclionnaire  des  Sciences  médicales,  t.  X, 
2«  série,  p.  2,'  1876. 
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nom  d'avortement  à  toute  expulsion  de  fœtus  avant  le  sixième 
mois, que  le  produit  soit  expulsé  vivant  ou  expulsé  mort  après 
un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  Torganisme  maternel. 

Or,  je  n*hésite  pas  à  dire  que  réunir  sous  la  même  dénomi- 
nation d'ai;or/eme/i/ toute  expulsion  de  fœtus  avant  le  sixième 
mois,  et  qualifier  de  mort-né  tout  fœtus  dont  la  longueur 
dépasse  25  centimètres,  constitue  non  seulement  une  habi- 
tude fâcheuse  et  une  confusion  regrettable,  mais  une  véritable 
erreur  scientifique,  et,  cela,  aussi  bien  au  point  de  vue  cli- 
nique qu'au  point  de  vue  statistique. 

Particulièrement  en  ce  qui  concerne  notre  étude,  il  y  a  une 
différence  capitale  entre  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  qui 
n'était  plus  qu'un  corps  étranger  et  l'expulsion  d'un  fœtus 
vivant, dont  l'expulsion  prématurée  constitue  la  léthalité.  Des 
causes  bien  différentes  agissent  dans  l'un  et  l'autre  cas,  et, 
par  cela  môme,  des  moyens  différents  doivent  leur  être 
opposés. 

Sans  m'étendre  davantage  sur  ce  sujet,  je  me  résume  en 
disant  :  II  n'existe  pas, à  l'heure  actuelle,  une  seule  statistique 
donnant,  pour  une  population  connue,  le  nombre  total  des 
grossesses  n'aboutissant  pas  à  l'expulsion  d'un  fœtus  vivant  et 
viable  (i). 

Cette  statistique  devrait  contenir  : 

1°  Le  nombre  des  fœtus  morts  pendant  la  grossesse  ; 

2?  Le  nombre  des  fœtus  vivants  expulsés  avant  leur  via- 
bilité ; 

3**  Le  nombre  des  fœtus  morts  pendant  le  travail. 

Ces  données  statistiques  pourraient  seules  permettre  de 
connaître  exactement  la  fréquence  absolue  de  la  mortinata- 
lité.  Sont-elles  réalisables  ?  Je  ne  le  crois  guère,  au  moins  pour 
les  premières  périodes  de  la  grossesse.  Il  y  aura  toujours  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  conceptions  dont  le 

(i)  Cette  catégorie  devrait  comprendre  tous  les  cas  où  le  fœtus, 
frappé  de  mort  dès  le  début  de  la  vie  intra-utérine,  se  dissout  dans 
J'œuf,  ce  qui  constitue,  lors  de  l'expulsion  entière  ou  partielle,  l'œuf 
clairm 
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Morlinalalilé  comparée  en  Suède  de  1831  à  1875  (1). 


Périodw 


Mort-3te 
par  1.000 


1831-1835 29,30 

1881-1870 ,  .  .  .  .        32,70 

1871-1875 32,20 

Tableau  donnant  le  nombre  des  naissances  totales  tt  des  mort-nés 
depuis  i%t^o  jusquen  igoo  (2). 


ANNEES 


1 


1840 
1841 
184i 
1843 
1844 
1845 
1846 
1847 
1848 
1849 
1850 
18J1, 
185i 
1853, 
1854, 
1855. 
1856. 
1857. 
1858, 
1859. 
1860 
1861 
18i;i. 
1863. 
1864. 
1865. 
186G. 
18)7. 
1868. 
18t)9. 
1870. 


NOMBRE  DB  HORT-NÉS| 

pour  ICO 

(Naissances  totales) 


ENFANTS 
LÉGITIMES 


«,88 
2,91 
3,00 
3,22 
3,14 
3,20 
3,26 
3,24 
3,39 
3,46 
3,34 
3.50 
3,77 
3.91 
3.84 
3,86 
4,02 
4,04 
4,11 
4,16 
4.02 
4,02 
4,01 
4.15 
4,18 
4,23 
4,15 
4,19 
4,27 


ENFANTS 

NATURELS 

3 


6,30 

6,19 
6,42 
6,18 
6,51 
6,49 
6,93 
7.06 
6.76 
7,17 
8,41 
6,60 
6.22 
6,75 
6,55 
7,16 
7.15 
7,47 
7,30 
7,69 
7,34 
7.82 
7.61 
7,68 
7.76 
7.99 
7,80 
7,99 
7.98 


ANNÉES 


1871. 
1872. 
1873. 
1871. 
1875. 
1876. 
1877. 
1878. 
1879. 
18bO. 
1881. 
1882. 
1883. 
1881. 
18'5. 
1886. 
1887. 
1888. 
18S9. 
1890. 
1891. 
1892. 
1893. 
U9I. 
1895. 
18%. 
1897. 
1898. 
18m>. 
1900. 


MOKBRE  DE  lOftT-MiS 

pour  100 

(Naissances  totales) 


ENFANTS 

LÉGITIMES 

5 


4,32 
4,03 
4,17 
4,15 
4,12 
4,17 
4,16 
4,18 
4,22 
4,06 
4,14 
4.22 
4,16 
4,3J 
4,24 
4,26 
4,21 
4.28 
4,29 
4,30 
4,38 
4,41 
3,36 
4,40 
4,41 
4,43 
4,42 
4,27 
4,25 
4,21» 


ENFANTS 
NATURELS 


8,77 

8,-29 
8,29 
8,28 
7,99 
7,î>4 
7,33 
7,21 
7,.0 
7,68 
8,27 
8,11 
7,79 
7,66 
7,^3 
7,82 
8,23 
7.37 
7,86 
7.81 
7,72 
7,34 
7,26 
7.51 
7,77 
7.31 
7,38 
6,88 
6,87 
6,95 


(i)  Emile  Macquaut,  loco  cilato. 

(2)  D'après  la  Statistique  annuelle  du  mouvement  de  la  population 
publiée  par  les  soins  du  Ministre  du  Commerce,  de  l'Industrie,  des 
Postes  et  Télégraphes  (Direction  du  Travail). 
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De  tous  ces  tableaux  se  dégage  ce  fait,  à  savoir  que  partout, 
à  l'étranger  comme  en  France,   la  proportion  des  raorl-né^; 
dans  le  nombre  des  naissances»  totales  annuelles  parait  éthe  en 
augmentation.  Ainsi,  en  France,  la  proportion  pour  loo  nais- 
sances totales  a  passé  de  *i84o  à  igco  : 

Pour  les  enfants  légitimes,  de  2,88  à  4^29  ; 

Pour  les  enfants  illégitimes,  de  6,3o  à  6,95. 

Celte  augmentation  du  taux  de  la  morlinatalité  est-elle  réelle 
ou  apparente  ? 

Pour  quelques  auteurs  la  question  n'est  pas  douteuse,  il  y 
a  augmentation  progressive. 

D'après  Bertillon  père,  le  nombre  des  mort-nés  s'accroît 
d'une  ifaçon  continue.  Cette  accroissement  porte  aujourd'hui 
exclusivement  sur  les  naissances  illégitimes,  et  cela  depuis 
que  le  système  de  la  suppression  des  tours  a  triomphé. 

Selon  M.  Emile  Macquart,  il  y  aurait  réellement  une  aug- 
mentation du  taux  de  la  mortinatalité,  mais  elle  serait  due  à  la 
diminulioû  de  noire  force  génératrice. 

Je  ne  partage  ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  opinions.  Les  chif- 
fres ci-dessus  démontrent  que,  depuis  1871,  la  mortinalalité 
illégitime  a  subi  une  diminution  :  de  8,77  en  1871,  elle  est 
tombée  à  6,95  en  1900,  et  je  ne  sache  pas  que  les  tours  aient 
été  rétablis  en  un  endroit  quelconque  de  notre  pays. 

D'un  autre  côté,  l'hypothèse  delà  diminution  de  notre  force 
génératrice  ne  repose  sur  aucun  fait  d'observation,  sur  aucun 
document  sérieux. 

Les  lignes  suivantes,  dues  aux  auteurs  des  29*  et  So'*  volumes 
de  la  Statistique  annuelle  du  mouvement  de  la  population  pour 
les  années  1899  et  1900  me  paraissent  être  bien  davantage 
—  quoique  sous  forme  dubitative  —  l'expression  de  la  vé- 
rité. 

«  Il  ne  faudrait  cependant  pas  attacher  Irop  d'importance 
à  ces  résultats  :  ils  proviennent  peut-être  simplement  de 
l'amélioration  progressive  des  statistiques  relatives  aux  mort- 
nés,  qu'on  ne  saurait  tenir  pour  extrêmement  précises  ;  il  est  en 
effet  certain  qu'un  grand  nombre  d*accouchemenls  préma- 
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lurés,  produisant  des   mort-nés,  ne  donnent   lieu  à  aucune 

"âùclàrs^iod\»  t*9ê^  as.jr  :  : .:  :  : 
•  ^cllè'êsVâ  môn'SfensTa  vtffilët  Je  vais  en  donner  la  preuve. 

/ÎTJ  >*^]L{gJnéijlSf^ion3Ju: taûç3le*ttf  était  réelle,  elle- 

•irtîWiirâit*ètré  f)JU«*iMgo*iliî>ilsoftte'ra  mise  en  évidence  que 
par  Tétude  des  documents  recueillis  et  publiés  depuis  un 
siècle  dans  les  Maternités.  Les  éléments  de  la  statistique,  les 
procédés  de  classement  statistique  des  faits,  n'ont  en  effet  pas 
varié. 

Or,  voici  deux  statistiques  qui  vont  me  permettre  de  faire 
cette  comparaison. 

Table  énuméralive  de^^  accouchements  observés  depuis  le  1***  germinal 
an  XI  jusquau  31  décembre  iSll  à  la  Maternité  de  Paris  (i). 


NOMBRE 

ToUl 

Dm  lafanti 

Det  entftats 

Dn  inhaU 

dn  •nfants. 

oéa  TiTftatB  et  Tubles. 

b4s  mort!  00  maaruU. 

nés  patréfiés. 

i5.«o2 

li.963 

149 

o/*0 

99  0/0 

0,98  0/0 

3,58  0.0 

Table  énuméralive  des  accouchements  observés  depuis  le 
["''Janvier  \S[^2  jusquau  31  décembre  1820  (2). 


NOMBRE 

ToUl 

Des  enfants 

Dis  enfants 

Des 

Des  enfants 

un  enfaotB. 

TiabUs. 

faibles  oa  présutorta. 

aTertons. 

merts. 

±2M'S 

20.648 

633 

116 

837 

97  o;o 

3,28  0,0 

3,90  0,0 

(i)  In  Pratique  des  acoouchemenlSj  par  Mme  Lagiiapelle,  publié  par 
A.  Duoi^>  1825,  à  la  Un  dti  i®' volume. 

(u)  In  Pralique  des  accouchement  s  ^  par  Mme  Laciiapelle,  à  la  fin  du 
9."  voLujue. 
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toi 


Tableau  donnant  la  lolalilé  des  naissances  d'enfanls  vivants 
et  mort-nés  observées  à  la  clinique  Baudelocque  de  1891  à  i900. 


ENFANTS 

""     lorti                               '  ■" 

TÎTanU 

p«QdaBt 

lorti 

lortt 

Sortit 

hmkn 

à  la  Baimoee. 

la  grossesie. 

ptidant  1«  trarail. 

aprte  la  nainaaee 

TinaU. 

i891.  .  .  . 

1.571 

52 

27 

82 

1.489 

i892.  .  .  . 

1.736 

48 

27 

56 

1 .680 

1893.  .  .  . 

1.833 

45 

16 

63 

1.770 

189i.  .  .  . 

2.043 

53 

20 

53 

1.990 

1895.  .  .  . 

1.957 

86 

27 

90 

1.867 

1896.  .  .  . 

2.160 

104 

41 

62 

2.098 

1897.  .  .  . 

2.161 

82 

39 

50 

2.112 

1898.  .  .  . 

2.165 

61 

45 

77 

2.088 

1899.  .  .  . 

2.358 

65 

40 

74 

2.284 

1900.  .  .  . 

2.311 

65 

29 

87 

2.221 

Totaux.  . 

20.596 

661 

311 

694 

19.599 

661 

3,10  0/0 

1,5  0/0 

3,42  0/0 

97,6  0/0 

Ensemble. 

21.257 

96,6  0/0 


Ces  statistiques,  portant  sur  les  dix  premières  et  sur  les 
dix  dernières  années  du  dix-neuvième  siècle,  me  paraissent 
démontrer  péremptoirement  que  la  mortinaialité  naturelle 
est  restée  à  Télat  stationnaire,  car,  avec  un  recrutement  dont 
les  éléments  n'ont  pas  changé,  avec  des  procédés  d'enregis- 
trement qui  sont  restés  les  mêmes,  les  résultats  sont  sensi- 
blement égaux. 

Les  registres  de  Mme  La  Chapelle  donnent  une  mortinata- 
lilé  de  3,58  pendant  les  dix  premières  années  du  siècle  der- 
nier. Les  registres  de  la  clinique  Baudelocque  donnent  une 
mortinaialité  de  3,io. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  Vaugmenialion  du  taux  de  la 
mortinatalité  naturelle  ne  peut  être  incriminée  comme  facteur 
de  la  dépopulation  en  France, 

En  est-il  de  même  pour  la  mortinatalité  criminelle  ?  Nul 
doute  qu'elle  ne  soit  très  élevée;  mais  les  documents  sérieux, 
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les  éléments  positifs,  permettant  d'apprécier  et  de  résoudre 
cette  question,  font  défaut. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  rechercher  si  la  mortinata- 
lité  naturelle,  telle  que  nous  la  connaissons,. peut  être  dimi- 
nuée. Pour  cela  je  vais  exposer  les  causes  qui  déterminent  la 
mort  des  produits  de  conception  avant  la  naissance. 

CHAPITRE  II 

CAUSES  DE  LA  MORTINATA.LITÉ 

Les  causes  de  la  mort  du  produit  de  conception  avant  la 
naissance,  si  nombreuses  et  si  variées,  peuvent  et  doivent 
ôlre  divisées  en  deux  grandes  classes  : 

1®  Causes  primitives,  originelles,  ressortissant  à  la  graine; 

2®  Causes  secondaires,  ressortissant  au  lerrain. 

Je  vais  esquisser  ces  deux  chapitres. 

1°  Causes  primilives^  originelles^  ressortissant  à  la  graine  : 

On  sait,  ou  plutôt  il  faut  qu'on  sache,  que  les  éléments 
cellulaires  qui  donnent  la  vie  peuvent  en  même  temps  don- 
ner la  mort. 

Une  graine  avariée  peut  conserver  sa  puissance  de  fécon- 
dation, mais  elle  ne  transmet  alors  qu'une  impulsion  évolutive 
insuffisante,  incomplète  ou  anormale.  Plus  ou  moins  pénible- 
ment, les  périodes  initiales  de  la  vie  du  nouvel  être  conçu 
dans  ces  conditions  peuvent  seules  être  accomplies.  La  mort, 
à  délai  plus  ou  moins  bref,  est  fatale. 

Or  nombreuses,  hélas  I  sont  les  causes  qui  peuvent  amoin- 
drir ou  perturber  la  puissance  des  forces  procréatrices. 

Tous  les  individus  malades  ne  peuvent  engendrer  que  des 
êtres  malades. 

Et,  par  un  individu  malade,  il  faut  tout  aussi  bien  com- 
prendre rindividu  malade  de  par  son  hérédité,  malade  de  par 
une  affection  acquise,  que  l'individu  bien  portant  mais  into- 
xiqué accidentellement  au  moment  même  de  la  procréation. 

Pour  procréer  un  être  sain  et  vigoureux,  c'est-à-dire  pré- 
sentant toutes  les  aptitudes  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine,  il 
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faut  que  les  deux  procréateurs,  au  moment  môme  de  la  pro- 
création, soient  au  point  de  vue  physique  et  moral  au  maxi- 
mum de  reuryhtmie. 

Mais,  je  n'ai  pas  à  m'étendre  sur  ce  sujet  d'un  ordre  si 
élevé  et  si  important. 

Mon  rôle  doit  se  borner  ici  à  rechercher  et  à  mettre  en  évi  - 
dence  les  causes  de  la  mortinatalité  relevant  de  la  procréa- 
lion  elle-même. 

On  peut  dire  que  toutes  les  infections,  toutes  les  intoxica- 
tions d'un  et  a  fortiori  des  deux  procréateurs  sont  facteurs  de 
mortinatalité.  L'expérimentation  en  donne  la  preuve  irréfu- 
table (i). 

Les  résultats  obtenus  par  Charrin  dans  ses  nombreuses 
expériences  lui  ont  permis  de  donner  la  formule  suivante: 
«  Quand  on  soumet  les  mâles  et  les  femelles  à  des  intoxica- 
tions très  lentes,  très  progressives,  très  prt)longées,  par  des 
toxines,  on  obtient  la  stérilité,  Tavorlement,  la  mortinatalité, 
le  nanisme,  des  difformités  variables.  » 

La  clinique  a  permis  depuis  longtemps  de  faire  les  mêmes 
observations  dans  l'espèce  humaine  et  de  faire  toucher  du 
doigt  l'hérédité  pathologique. 

Dès  1860,  Constantin  Paul  a  fait  connaître  ce  que  détermi- 
nait sur  le  produit  de  conception  Tintoxication,  môme  légère, 
par  le  plomb,  d'un  des  générateurs  ou  des  deux.  Il  a  démon- 
tré en  réunissant  de  nombreuses  observations  que  les  enfants 
des  saturnins  meurent  le  plus  souvent  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  ou,  s'ils  naissent  vivants,  meurent  presque  toujours 
pendant  les  trois  premières  années. 


(1)  Voyez  l'influence  de  l'infection  sur  les  produits  de  la  génération, 
par  CiiARRiN  et  Glev.  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  ta  Société 
de  biologie,  1. 111,9*  série,  1891,  p.  809.  —  De  l'hérédité,  par  les  mêmes 
|l.  IV,  9*  série,  p.  819).  —  Influences  des  maladies  de  la  mère  sur  le 
développement  de  l'enfant  (Charrin  cl  Naber,  t.  IV.  9*  série,  p.  703,;. 

Académie  des  sciences,  6  novembre  1898,  à  propos  de  Vlnftuence  sur 
la  descendance,  par  Charrin  et  Gley.  Archives  de  physiologie,  1893-1835. 
Pinard,  De  la  conservation  et  de  l'amélioration  de  l'espèce.  Revue 
scient  i figue  t  1899. 
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Roques  et  Rennert  par  leurs  observations  ont  confirmé  les 
faits  articulés  par  Constantin  Paul. 

Le  docteur  Justin  Balland,  en  1896,  a  relevé  dans  mon  ser- 
vice à  la  clinique  Baudelocque,  chez  i3  femmes  manifeste- 
ment «a  fur/ii/ies,  56  gestations,  qui  ont  donné  2 1  accouchements 
à  terme,  9  prématurés,  26  avortements.  Et  par  des  expérimenta- 
tions faites  en  collaboration  avec  le  professeur  Pouchet  il  est  ar- 
rivé à  des  résultats  absolument  semblables  à  ceux  de  Charrin(i). 

Ne  pouvant  dans  un  travail  du  genre  de  celui-ci  passer  en 
revue  Thistoire  de  toutes  les  intoxications  et  de  toutes  les 
infections  dans  leurs  rapports  avec  la  mortinatalité,  je  consi- 
dère qu'il  est  cependant  absolument  nécessaire  de  mettre  en 
relief  le  rôle  si  prédominant  de  la  syphilis  comme  facteur  de 
la  mortinatalité.  Si  Doublet,  Mahon,  Bertin  avaient  déjà  re- 
connu et  annoncé,  au  commencement  du  siècle  dernier,  que 
la  syphihs  est  héréditaire,  c'est  surtout  depuis  vingt-cinq  ans, 
c'est-à-dire  depuis  les  recherches  et  les  travaux  incessants  du 
professeur  Fournier,  que  nous  sommes  documentés  sur  This- 
toirc  de  l'hérédo-syphilis.  Plus  récemment,  une  étude  magis- 
trale, due  au  docteur  Edmond  Fournier,  est  venue  démontrer 
qu'{»  côté  de  l'hérédité  similaire,  homologue,  transmettant  la 
syphilis  en  nature  et  en  puissance,  on  pouvait  observer  la  fré- 
quence de  l'hérédité  dissemblable,  hétérologue,  se  manifestant 
par  des  stigmates  dystrophiques. 

Et,  depuis  quelques  années,  a  commencé  Télude  de  la  fré- 
quence de  la  mortinatalité  causée  par  la  syphilis  (2). 

(1)  Constantin  Paul,  Arch,  gén.  de  médecine^  1860,  5*  série,  l.  XV^ 
p.  5i3.  Comptes  rendus  de  la  Sociélé  de  biologie^  1861,  et  Th.  inaug.,  Pa- 
lis, 1861. 

RcQUES,  Des  dégénérescences  héréditaires  produites  par  Tinloxi- 
calicn  saturnine  lente.  Comptes  rendus  de  ta  Sociélé  6/oi.,  1872,  t.  IV, 
p.  343-345,  et  Th.  inaug.,  Paris,  1873. 

Rennert,  Arch.  de  gyn.^  1871,  t.  XXVIII,  p.  109. 

Justin  Balland,  Influence  du  saturnisme  sur  ta  marche  de  ta  grossesse ^ 
te  produit  de  ta  conception  et  ravortement ,  Thèse,  1896. 

(2}  Doublet,  Mémoire  sur  tes  symptômes^  te  traitement  des  matadies 
vénériennes  dans  tes  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1871. 

Lcuis  Lamove  Mahon,  Recherches  importantes  sur  Vexistence,  ta  na- 
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A  ce  propos,  je  dois  déclarer  que  les  résultats  fournis  par 
les  stalistiques  générales  doivent  être  accueillis  avec  toutes 
réserves. 

Aussi,  je  ne  m  appuierai  que  sur  les  travaux  renfermant  des 
documents  véritablement  scientifiques,  c'est-à-dire  où  toutes 
les  observations  ont  été  soumises  au  crible  du  contrôle  et  de 
la  compétence. 

Du  !•' janvier  1890  au  3i  décembre  1899,  il  ®st  né  à  la  cli- 
nique Baudelocque  20.S99  enfants. 

617  (3i4  filles,  256  garçons  et  47  fœtus  dont  le  sexe  n'a  pas 
été  déterminé)  avaient  succombé  pendant  la  grossesse. 

La  syphilis  a  été  reconnue  comme  cause  de  la  mort  dans 
264  cas,  —  soit  d.ans  42,7  p.  100  des  cas. 

Dans  ses  recherches  faites  à  la  clinique  du  professeur  Al- 
phonse Herrgott  (Maternité  de  Nancy),  le  docteur  Vigneron  (1) 
a  enregistré  les  chiffres  ci-dessous  concernant  les  naissances 
d'hérédo-syphilitiques  : 


lort-néi 

Tiraata 

lonbn  total 

■ftfiéréi  Tif  tato 

•t 

Aiwfi^^ 

n*ayutpuTéett. 

ayant  Téca. 

iTortiaeoU 

Totiai 

0/0 

1895... 

411 

7 

3 

4 

14 

3,90 

18U6... 

459 

10 

3 

8 

21 

4,50 

1897... 

533 

16 

5 

7 

27 

5,06 

1898... 

629 

16 

8 

10 

3; 

5,40 

1899... 

613 

15 

12 

14 

38 

6,19 

1900... 

556 

23 

15 

14 

52 

9,35 

lare  et  la  communication  syphilitiques  chez  les  femmes  enceintes,  les  nou- 
veau-nés et  chez  les  nourrices,  Paris,  1804. 

Bertin,  Traité  de  la  maladie  vénérienne  chez  les  enfants  nouveau  nés, 
les  femmes  enceintes  et  les  nourrices,  Paris,  1818. 

Jean-Alfred  Fourmer,  Syphilis  et  mariage^  1880  et  1890;  Syphilis  héré- 
ditaire tardive,  1886.  Hérédité  syphilitique,  1891,  etc.  etc. 

Ed.  Fournier,  Des  stigmates   dystrophiques  de  Vhérédo-syphilis^  1898. 

Jacques  Sentex,  Des  causes  de  la  mort  du  produit  de  conception  pen- 
dant la  grossesse,  1901. 

Pinard  et  Lepage,  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque,  1890 
à  1901. 

(0  V.  Vigneron,  De  la  prostitution  clandestine  à  Nancy.  Esquisse 
d'hygiène  sociale.  Nancy,  1901,  p.  14. 
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Ce  tableau  montre  que  la  mortinalalilé  par  syphilis  a  été 
plus  élevée  à  Nancy  qu'à  Paris  de  iSgS  à  1900. 

Mais  je  dois  faire  remarquer  que,  pendant  ce  laps  de  temps, 
par  suite  de  conditions  particulières,  la  syphilis  avait  pris 
dans  la  ville  de  Nancy  une  extension  considérable.  Des  me- 
sures ont  été  prises  qui  ont  modiflé  cet  état  de  chose  lamen- 
table. Quoi  qu*il  en  soit  et  sans  recourir  à  d'autres  statis- 
tiques on  peut  et  on  doit  proclamer  que  la  syphilis  est  la  plus 
fréquente  des  causes  de  la  mort  du  produit  de  conception  pen- 
dant la  grossesse. 

Enfin,  en  terminant  ce  chapitre,  je  dois  mentionner  encore 
rinfluence  nocive  de  rintoxicalion  alcoolique  aiguë  ou  chro- 
nique sur  le  produit  de  conception.  Si  les  preuves  anatomiques 
font  défaut,  les  observations  cliniques  permettent  d'affirmer 
combien  sont  nombreuses  les  victimes  procréées  par  des  gé- 
nérateurs en  puissance  d'intoxication  alcoolique  aiguë  ou 
chronique. 

20  Causes  secondaires  ressortissant  au  terrain  : 

Aussitôt  après  la  conception,  le  nouvel  être  v^  vivre  d'une 
vie  spéciale  végétative,  toute  dépourvue  d'initiative  et  qui  de* 
mande,  pour  s'accomplir  d'une  façon  naturelle  et  physiolo- 
gique, des  conditions  particulières  du  terrain  ou  de  l'orga- 
nisme dans  lequel  cet  âge  doit  être  vécu.  C'est  la  vie  intra- 
utérine  pour  le  fœtus,  c'est  pour  la  mère  l'état  de  grossesse 
ou  de  gestation.  Pendant  ce  temps  la  mère  ne  doit  pas  seule- 
ment donner  la  chaleur,  comme  dans  l'incubation,  mais  elle 
doit  fournir  en  plus  le  logement  et  la  nourriture.  Aussi  com- 
prend-on de  suite  combien  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  se  trouvera  la  mère  auront  une  répercussion  puis- 
sante, immédiate  et  directe  sur  le  produit  de  conception 
qu'elle  est  chargée  de  contenir  et  de  nourrir. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  causes  générales  qui  rendent 
ce  rôle  incomplet  ou  insuffisant  :  ces  causes  sont  parfaite- 
ment connues  et  ont  été  mises  en  lumière  par  les  philan- 
thropes et  les  statisticiens  qui,  pour  la  plupart,  sont  nos  col- 
lègues dans  cette  Commission. 
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Ces  causes  générales,  démontrées  depuis  longtemps,  per- 
mettent d'affirmer  à  lavance  que  toute  femme  enceinte  en 
étal  de  misère  se  trouvera  dans  des  conditions  déplorables  au 
point  de  vue  de  la  nutrition  de  son  enfant.  Les  travaux  de 
notre  collègue  Drouineau  sur  la  mortinatalité  chez  les  filles- 
mères,  les  tables  de  mortinatalité  dans  les  années  de  disette 
dressées  par  notre  collègue  J.  Bertillon,  ont  mis  suffisamment 
ce  fait  en  évidence,  et  je  n'insisterai  donc  pas  sur  ce  point. 

Mais,  dans  le  chapitre  qui  suit,  je  vais  m'efforcer  de  démon- 
trer la  cause  qui  produit  lexpulsion  du  produit  de  conception 
avant  son  développement  complet,  qui  abrège  la  durée  de  la 
vie  intra-utérine  et  qui,  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  pro- 
duit des  êtres  ne  pouvant  vivre  de  la  vie  personnelle  ou  qui, 
vivant,  ne  sont  que  des  débiles  et  ne  peuvent  guère  constituer 
plus  tard  que  des  déchets  sociaux. 


CHAPITRE  III 

DES  CAUSES   QUI   ABRÈGENT  LA  DUREE  DE  LA  VIE 
INTRA-UTÉRLNE  (lÉTHALITÉ) 

Je  ne  veux  et  ne  dois  m'occuper  ici  ni  de  rinfluence  des 
maladies  de  l'organisme  maternel  pendant  la  grossesse,  ni  de 
toutes  les  questions  qui  ressortissent  à  la  médecine  proprement 
dite.  Je  ne  m'occuperai  pas  davantage  des  causes  acciden- 
telles et  exceptionnelles  qui  peuvent  produire  une  expulsion 
prématurée.  Je  n'envisagerai  que  l'influence  des  conditions 
dans  lesquelles  vit  la  femme  en  état  de  grossesse  sur  la  durée 
du  développement  du  produit  de  conception. 

Je  le  dis  de  suite  et  je  le  prouverai  plus  loin,  l'influence  de 
ces  conditions  est  capitale. 

Le  facteur  commun  et  si  puissamment  dangereux  qui 
abrège  la  durée  de  la  vie  intra-utérine,  alors  que  la  mère  est 

(1)  BulUîin  de  V Académie  de  Médecine,  1895. 
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exemple  de  toute  maladie  et  que  Tonfant  issu  de  graine  saine 
se  développe  d'une  façon  normale,  c'est  le  surmenage. 

Si  je  ne  puis  ici  faire  un  exposé  de  physiologie  patholo- 
gique, c'est-à-dire  expliquer  de  quelle  manière  le  surmenage 
agit,  je  vais  tout  au  moins  essayer  de  démontrer  la  véracité 
de  mon  affirmation  et  en  donner  des  preuves. 

Et,  pour  cela,  je  vais  exposer  le  résumé  des  travaux  entre- 
pris pour  rechercher  les  conditions  qui  peuvent  augmenter  : 
1°  le  poids  moyen  des  enfants  ;  2**  la  durée  de  la  grossesse. 

I.  —  Preuves  démontpant  Tiafluence  dn  repos  pendant  In 
cosses  se  sur  le  poids  des  enfnnts. 

A.  —  J'ai  calculé  le  poids  moyen  des  enfants  nés  à  la 
clinique  Baudelocque  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'à  leur 
accouchement  —  s'étant  reposées  dix  jours  au  refuge  de 
Tavenue  du  Maine  —  s'étant  reposées  plus  de  dix  jours  au 
dortoir  de  la  clinique. 

Voici  le  résultat  de  cette  statistique  : 

500  enfants  nés  de  mères  ayant  travaillé  jusqu'à 
leur  accouchement  ont  donné  un  poids  total  de 
4.505.000  grammes  ;  par  enfant 3.010 gr. 

500  enfants  nés  de  femmes  ayant  séjourné  au  moins 
dix  jours  au  refuge  de  l'avenue  du  Maine  ont 
donné  un  poids  total  de  1.615.000  grammes;  par 
enfant 3.229  gr. 

500  enfants  nés  de  mères  ayant  séjourné  au  dortoir 
de  la  clinique  Baudelocque  ont  donné  un  poids 
total  de  1.683.000  grammes;  par  enfant 3.366  gr. 

B.  —  D'après  mes  conseils  et  mes  indications,  M.  le  doc- 
teur François  C.  Bachimont  (i)  a  recherché  quel  est  le  poids 
moyen  des  enfants  chez  les  femmes  : 

1"  Ayant  travaillé  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse; 

(i)  Documenls  pour  servir  à  Vhisloire  de  la  puèrîcuiiure  inlra-ulérine, 
1898. 
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70  multipares  ménagères,  couturières, 

de  la  Maternité  de  Tourcoing.  .  .      27,32  3  kg.  323 

388  multipares   ayant   travaillé  assises 

jusqu'à  raccouchemeut 29,67  3  kg.  303 

55  primipares  mécaniciennes  ayant  tra- 
vaillé assises  jusqu'à  l'accouche- 
ment       28,80         3  kg.  201 

301  multipares    s'étant    reposées    2    à 

3  mois 27,i3  3  kg.  457 

234  multipares  se  tant  reposées  plus  de 

3  mois 26,90  3  kg.  457 

534  multipares  s'étant  reposées 27,17  3  kg.  457 

Ce  tableau  récapitulatif ,  qui  porte  sur  4455  observations, 
démontre,  il  me  semble,  avec  une  rigueur  mathématique  Tin- 
tluencedu  repos  ou  de  la  fatigue,  pendant  la  grossesse,  sur  le 
poids  du  produit  de  conception,  puisqu'il  fait  voir  que  :  le 
poids  de  Venfanl  d'une  femme  qui  s'esl  reposée  2  à  3  mois  est 
supérieur  d'au  moins  i^OO  grammes  à  celui  de  l'enfant  d'une 
femme  qui  a  travaillé  debout  jusqu'à  V accouchement, 

C.  —  Dans  un  travail  fait  à  notre  instigation  à  la  clinique 
Baudelocque  par  le  docteur  Letourneur,  sur  Tinfluence  de  la 
profession  de  la  mère  (i),  nous  trouvons  les  chiffres  ci-dessous  : 

Influence  des  professions  sur  le  poids  moyen  des  enfants, 

SANS  REPOS 

ProfeMioBS  Praffluiau 

fatigantes.  >oa  fatigaatia. 

graiBBM.  grauMS. 

I  pares 2.950,95 2.943,82 

II     ~     .  .  .  .  •     3.i26,27 3.212,50 

III  — 2.977,33 , 3.118,94 

IV  — 2.898.75 3.169.16 

V    — 3.456,25. :  .  .  3.202,50 

Totaux 15.409,55. 15.650,00 

Par  enfant.  .  .    3.081,91 3.130,00 

1)  Docteur  L  Letolrneur,  De  V influence  de  la  profession  de  la  mère 
sur  le  poids  de  Venfant,  1897. 
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ProfMlou 

fitigastra.  non  fatigaatcs. 

fnmmn  gruBBMt 

I  pares 3.198,38 3.142,05 

II    — 3.338,19 3.349,88 

III    — 3.205,33 3.294,06 

ly    — 3.240,00 3.329,05 

V    -- 3.616,66.  .  .  .  ■ 3.475,38 


Totaux 16.598,56 16.590,87 

Par  enfant.  .  .    3.319,71 3.318,17 

Influence  du  repos  sur  le  poids  moyen  des  enfants, 

PROFESSIONS   FATIGANTES 


I  repos  Arec  lepM 


I  pares 2.950,95 3.198,38 

II     — 3.126,27 3.338,19 

III  — 2.977,33 3.203,33 

IV  — 2.898,75 3.240,00 

V    — 3.456,25 3.610,66 


Totaux 15.409,55 16.598,56 

Par  enfant.  .  .    3.081,9! 3.319,71 

PROFESSIONS  NON    FATIGANTES 

9aM  rtpM  Atn  repos 

gnmBst  Knaaei 

I  pares 2.946,82 3.142,05 

II    — 3.212,58 3.349,88 

III  — 3.118,94 3.294,06 

IV  — 3.159,16 ■ 3.329,50 

V    — 3.202,50 3.475,38 


Totaux 15.650,00 16.590,87 

Par  enfant.  .  .    3.130,00 3.318,17 
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L'auteur  termine  son  travail  par  ces  conclusions  (i)  : 

i^Les  femmes  qui  ont  une  profession  fatigante  mettent  au 
monde  des  enfants  moins  gros  que  celles  qui  ont  une  pro- 
fession non  fatigante.  Il  y  a  une  différence  moyenne  de 
5o  grammes  au  pt-ofit  des  enfants  de  ces  dernières  ; 

2*  Quelle  que  soit  leur  profession,  les  femmes  qui  se  repo- 
sent pendant  leur  grossesse  mettent  au  monde  des  enfants 
d'un  poids  sensiblement  égal,  mais  qui  dépasse  en  moyenne 
de  200  grammes  celui  des  enfants  des  mêmes  femmes  ne  se 
reposant  pas. 

D. —  Le  docteur  A.  Bachimont(2)  a  établi,  d'après  les  docu- 
ments recueillis  à  la  clinique  Baudelocque,  l'influence  du 
repos  sur  le  poids  des  enfants  dans  les  grossesses  gémellaires. 

Sa  statistique  porte  sur  225  grossesses  gémellaires.  Kn 
voici  les  résultats  : 

l"  Enfants  des  femmes  qui  se  sont  reposées  : 

Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  des  enfants  a  été  : 

A  la  naissance.  A  ta  sortie  de  Baudelocque, 

i*^' enfant.  .  .    2.500  grammes.      1*»^  enfant.  .  .    2.640  grammes. 
2«       —     .  .  .    2.480        —  2«        —     .  .  .     2.580        — 

2^  Enfants  des  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées  : 

Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  a  été  : 

A  la  naissance.  A  la  sortie  de  Baudelocque, 

1"  enfant.  .  .     1.935  grammes.       1<^'' enfant .  .  .    2.030  grammes. 
2«       —     .  .  .    i.900        —  2«       —    .  .  .    2.025        — 


(i)  L'influence  du  repos  sur  les  femmes  ayant  des  grossesses  gé- 
mellaires se  montre  avec  aulant  d'évidence  que  chez  les  Tcmmes  ayant 
une  grossesse  simple,  ainsi  qu'en  témoignent  les  tableaux  suivants, 
dus  aux  recherches  du  docteur  A.  Bachimonl. 

(2)  Alexandre  Baguimont,  De  la  puériculture  intra-utérine  au  cours  des 
grossesses   gémellaires.  Th.  Docl.   Paris,  1899.  Résumé  des  pp.  17,  18 
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3**  Enfants  des  femmes  qui  n'ont  pas  donné  de  renseignements  : 
Chez  ces  femmes,  le  poids  moyen  a  été  : 

A  la  naissance.  A  la  sortie  de  Baudelocqiie. 

l*' enfant.  .  .    2.180  grammes.       i^*"  enfant .  .  .    2.175  grammes. 
2«       —    .  .  .    2.ir>0        —  2"        —    .  .  .    2.180        — 

Chez  les  enfants  des  femmes  qui  se  sont  reposées,  le  poids 
moyen  au  moment  de  la  naissance  a  été  : 

Pour  le  1"  enfant  :  2.500  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque , 2.640  gr. 

Pour  le  2«  enfant  :  2.480  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.580  gr. 

Chez  les  enfants  des  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées, 
le  poids  moyen  au  moment  de  la  naissance  a  été  : 

Pour  le  i"  enfant  :  i.9;)5  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.030  gr. 

Pour  le  2«  enfant  :  i.900  grammes.  A  la  sortie  de 
Baudelocque 2.025  gr. 

II.  —  Preaves  démontrant  l'Inflaence  dn  ropo» 
HVLT  la  dorée  de  la  grossesse. 

La  durée  exacte  de  la  grossesse  étant  jusqu'à  présent  im- 
possible à  préciser,  j'ai  recherché,  chez  les  femmes  s'étanl 
reposées  et  chez  les  femmes  privées  de  repos,  le  laps  de  temps 
écoulé  entre  la  dernière  menstruation  et  l'accouchenient.  Ces 
deux  points  de  repère  bien  établis,  et  les  mois  d'essai  étant 
les  mêmes  chez  les  unes  et  chez  les  autres,  une  comparaison 
significative  peut  s'ensuivre. 

A.  —  Le  dépouillement  de  nos  observations  de  la  clinique 
Baudelocque  m'a  donné  la  proportion  ci-dessous  (i)  : 

Chez  1.000  femmes  ayant  travaillé  jusqu'au  moment  de 

(i)  Pinard,  Clinique  obstétricale^  1889,  p.  5i. 

ANN.  DEGYN.  —  VOL.  LIX.  8 
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raccouchemcnl,  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  les  dernières 
règles  et  raccouchement  a  été  : 

De  280  jours  et  plus 482  fois. 

De  270    —       à  280 279  - 

Au  dessous  do  270 239  — 

Chez  i.ooo  femmes  ayant  séjourné  au  refuge  ou  au  dortoir, 
le  temps  qui  s*est  écoulé  entre  les  dernières  règles  et  Taccou- 
chement  a  été  : 

De  280  jours  et  plus 660  lois. 

De  270    —        à  280 2U  — 

Au  dessous  de  270. 126  — 

B.  —  Mme  Livcha  Sarraute-Lovrié,  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris,  a  fait  des  recherches  analogues  à  la 
Maternité  de  Lariboisière  et  à  l'asile  Michelet,  qui  est  un 
refuge  municipal  pour  les  femmes  enceintes.  Prenant  comme 
point  de  départie  i5«  jour  après  la  dernière  menstruation,  elle 
a  obtenu  les  résumés  ci  après  (i). 

Première  série,  —  En  comparant  la  durée  de  la  gestation 
de  1  .ooo  femmes  qui  se  sont  reposées  à  lasile  Michelet  et 
celle  de  i.ooo  femmes  qui  ont  accouché  à  Thôpital  Lariboi- 
sière sans  repos  préalable,  on  trouve  que  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  : 

ASILE  MICHELET  HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

PrimigesleSy  reposées.  Primigesies,  non  reposées. 

544  primigestes  se  répartissent      Pour  384  primlgestes,  la  durée 
de  la  façon  suivante  :  moyenne  de  la  gestation  est 

a)  pour  423  primigestes   ad-  de  246  jours  48. 

mises  enceintes  de7  à  8  mois 
et  demi,  la  moyenne  de  la 
durée  de  gestation  est  de 
271  jours  8o. 

(il  LivcHA  Sarraute-Lovrié,  De  l' influence  du  repos  sur  la  gestation. 
Étude  statistique.  Th;  Docl.  Paris,  i8ç)9,  pp.  66,  67  el  68. 
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b)  Pour  114  primigesles  ad- 
mises enceintes  de  plus  de 
8  mois  et  demi,  la  moyenne 
de  ]a  gestation  est  de  273 
jours  45. 

c)  Pour  17  primigestes  ad- 
mises enceintes  de  moins  de 
7  mois,  la  durée  moyenne  de 
la  gestation  est  de  268  j.  66. 

Moyenne  totale  :  Pour  544  pri- 
migestes, la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de  272 
Jours  08. 

Pluripares,  reposées. 

324  pluripares  se  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Pour  263  pluripares  admises 
enceintes  de  7  mois  à  8  mois 
et  demi,  la  durée  de  la  gesta- 
tion est  de  269  jours  38. 

6)  Pour  44  pluripares  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  de  la  ges- 
tation est  de  269  jours  28. 

c)  Pour  17  pluripares  admises 
enceintesde  moins  de  7mois, 
la  moyenne  de  la  durée  de 
la  gestation  est  de  270  jours. 
Moyenne  totale  :  Pour  324  plu- 
ripares, la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de  269 
jours  39. 


Pluripares  y  non  reposées. 

Pour  420  pluripares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  247  jours  92. 


Deuxième  série.  —  La  même  comparaison  faite  sur  une  série 
de  55o  femmes  pour  Tasile  Micheleï  et  de  55o  femmes  pour 
rhôpital  Lariboisière  a  donné  à  peu  près  les  mêmes  résultais  : 
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Multipares  y  reposées. 

402  miillipares  83  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Pour  87multiparesadmises 
enceintes  de  7  à  8  mois  et 
demi,  la  durée  moyenne  de  la 
grossesse  est  de  269  jours  55. 

b)  Pour  15  multipares  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  grossesse  est  de 
274  jours  53. 

Moyenne  totale  :  Pour  102  multi- 
pares, la  durée  moyenne  de  la 
gestation  est  de  270  jours  28. 

ASILE  HIGHELET 

Primigesles,  reposées. 

a)  Pour  259  primîgestes  ad- 
mises enceintes  de  7  à  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de    la     gestation     est     de 

265  jours  57. 

b)  Pour  36  primigestes  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
271  jours  55. 

Moyenne  totale  ;  pour  205  primi- 
gestes, la  durée  moyenne 
de    la     grossesse     est    de 

266  jours  29. 

Ptuvi paves,  reposées. 
a)  Pour  175  pluripares  admises 
enceintes  de  7  à  8  mois  et 
demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
265  jours  40. 


Multipares,  non  reposées. 

Pour  196  multipares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  2  i8  jours  32. 


HOPITAL  LARIBOISIÈRE 

Primigestes,  non  rcposées. 

Pour  295  primigestes,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  245  jours  50. 


Pluripares,  non  reposées. 
Pour  227  pluripares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  243  jours  82. 
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b)  Pour  44  pluripares,  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
27:2  jours  17. 
Moyenne  totale  :  pour  189  pluri- 

pares,   la    durée    moyenne  -^ 

de    la     gestation     est    de 
265  jours  liO. 

Multipares,  reposées.  Multipares^  non  reposées. 

Pour  66  multipares  admises  en-  Pour  118  multipares,  la  durée 

ceintes  de  7  à  8  mois  et  demi  moyenne  de  la  gestation  est 

la  durée  moyenne  de  la  ges-  de  248  jours  88. 
tation  est  de  265  jours  51. 

Les  conclusions  du  travail  de  lauteur  sont  les  suivantes  : 
«  Nous  voyons  donc  que  pour  les  1 .5oo  femmes  de  la  Ma- 
ternité de  Lariboisière  et  les  1 .55o  femmes  de  Tasile  Michelet, 
la  différence  de  la  durée  de  la  gestation  est  considérable  : 
^o  jours  et  plus.  » 

C.  —  Dans  un  travail  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion,  le  doc- 
teur Alexandre  Bachimont  a  donné  le  tableau  ci-dessous,  con- 
cernant la  durée  de  la  grossesse  chez  les  225  femmes  ayant 
une  grossesse  gémellaire  (1). 

i*»  Pour  les  femmes  qui  se  sont  reposées  pendant  les  der- 
niers mois  ou  les  dernières  semaines  de  leur  grossesse,  il 
s'est  écoulé,  entre  le  dernier  jour  de  leurs  dernières  règles  et 
le  jour  de  l'accouchement,  en  moyenne  2&q  jours; 

2«  Pour  les  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées,  on  a  obtenu 
une  moyenne  de  247  jours  ; 

3**  Enfm,  pour  les  femmes  sur  lesquelles  on  n  avait  pas  de 
renseignements,  la  moyenne  a  été  de  2^0  jours  environ. 

D.  —  Enfin,  dans  une  statistique  toute  récente,  faite  à  la 
clinique  Baudelocque,  sur    1.000  femmes  enceintes  dont  la 

(i)  Alexandre  Bachimont,  Z)e  la  puériculture  intra-utérine  au  cours  des 
grossesses  gémellaires.  Th.  Doct.  Paris,  1899,  p.  20. 
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date  des  règles  a  pu  être  précisée,  la  durée  de  temps  écoulé 
entre  cette  date  et  le  jour  de  Taccouchement  a  été  : 

Dans  i  1  cas,  de  moins  de 200  jours. 

-  85  -  -  250    — 

_  239   —  —  272    — 

—  665    —   de  plus  de 275    — 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  concordance,  la  valeur  et 
l'éloquence  de  tous  ces  chiffres  ;  il  me  semble  que  la  démons- 
tration est  suffisante  pour  démontrer  l'influence  du  surme- 
nage. 

Je  dois  maintenant  faire  voir  dans  quelle  mesure  il  agit. 

Dans  ce  but,  j'ai  recherché  le  poids  de  tous  les  enfants  nés 
à  la  Maternité  depuis  1822  —  année  où  on  a  commencé  à  pe- 
ser les  enfants  au  moment  de  leur  naissance  —  jusqu'en  1899 
et  de  tous  les  enfant  nés  à  la  clinique  Baudelocque. 

Sur  i68.656  enfants  nés  à  la  Maternité  et  19.548  enfants  nés 
à  la  clinique  Baudelocque,  soit  un  total  de  188.204  enfants, 
j'ai  constaté  le  résultat  suivant  : 


35.124 

— 

17,00 

34.255 

— 

15,00 

39.963 

— 

20,00 

18.536 

— 

10,50 

25.019 

— 

15,00 

29.071 
nés.  .  .  . 

— 

16,00 
.  ...  1 

4.000  gr.  et  plus 9.236,  soit  environ    5,00  p.  100 

De  3.500  —  à  4.000  gr. 
De  3.200  —  à  3.500  — 
De  3.000  —  à  3.200  — 
De  2.800  —  à  3.000  — 
De  2.500  —  à  2.800  — 

2.500  —  et  au-dessous .  . 
Pesaient  moins  de  3.000  gramc 

Ainsi,  sur  188.204  enfants  : 

Etaient  des  prématurés  ou  débiles  pesant  2.500  grammes 
et  au  dessous 29.071 

Or,  je  vais  exposer  maintenant  quel  est  le  sort  réservé  aux 
enfants  nés  prématurément, 

A  l'établissement  des  débiles  de  la  Maternité,  établissement 
modèle,  où  rien  n'est  épargné,  ni  la  science,  ni  le  dévouement, 
ni  l'argent,  voici  les  résultats  enregistrés  depuis  sa  fondation 
jusqu'à  l'année  dernière. 
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Ainsi  sur  4-378  enianls  il  en  est  mort  2.783,  et  la  durée 
moyenne  du  séjour  par  enfant  n'a  guère  dépassé  un  mois  ! 

Et  que  deviennent  ceux  qui  ne  meurent  pas  ? 

Je  peux  répondre,  sans  crainte  d'être  démenti,  que,  sauf 
«les  exceptions  très  rares,  ces  prématurés,  ces  débiles,  pour 
lesquels  on  a  fait  tant  de  sacrifices,  qui  ont  coûté  tant  de 
soins,  pour  lesquels  on  a  prodigué  tant  de  dévouement  ou 
d'argent,  restent  pendant  toute  la  durée  de  leur  vie  des  débiles 
ou  des  infirmes. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  : 

1®  Que  la  Mortinataliié  ne  peut  être  incriminée  comme  cause 
de  dépopulation  ; 

2"  Que  la  Mortinataliié  est  évitable  dans  la  pluralité  des  cas  ; 

3°  Qu'une  prophylaxie  est  absolument  nécessaire  pour  pré- 
server  les  enfants  avant  leur  conception  et  depuis  leur  concep- 
tion jusqu  à  la  naissance, 

MOYENS    PROPHYLACTIQUES 

Puériculture  avant  la  procréation. 

Parmi  les  moyens  prophylactiques  concernant  la  puéricul- 
ture avant  la  procréation,  il  en  est  un  qui  prime  tous  les 
autres,  c'est  de  vulgariser  la  notion  que  tous  les  individus 
sont  avant  tout  des  porte-graines. 

Cette  notion  doit  être  inculquée  eiux  enfants. 

11  faut  donc  réformer  notre  éducation  et  apprendre  aux  en- 
fants ce  qu'ils  sont  réellement. 

S'il  est  nécessaire  d'enseigiter  aux  enfants  qu'ils  doivent 
conserver  l'honneur  et  les  biens  de  leur  famille,  il  est  néces- 
saire, il  est  indispensable  de  leur  apprendre  qu'ils  possèdent 
autre  chose,  un  autre  dépôt  sacré,  leur  descendance. 

Ceci  doit  élre  appris  à  l'école  ;  aussi  il  me  semble  que  la 
Commission  de  dépopulation  a  pour  devoir  de  demander  aux 
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autorités  compétentes  que  cet  enseignement  soit  donné  dans 
toutes  les  écoles  de  France. 

Alors  connaissant  l'hérédité  pathologique,  devenus  pro- 
créateurs s'ils  sont  dignes  du  nom  d'homme,  ils  ne  seront  pas 
assez  criminels  pour  engendrer  des  dégénérés  ou  des  in- 
firmes. 

(>es  notions  pourraient  être  résumées  en  quelques  lignes 
et  contenues  dans  le  livret  de  famille  distribué  le  jour  du  ma- 
riage ou  avant,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  publication  des 
bans.  Il  appartient  également  à  notre  Commission  de  faire 
connaître,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  dangers  des 
maladies  infectieuses  en  général  et  de  la  syphilis  en  parti- 
culier. 

Puériculture  de  la  procréation  à  la  naissance. 

Connaissant  la  fréquence  et  les  conséquences  des  naissances 
prématurées  ;  —  en  connaissant  la  cause  principale,  le  sur- 
menage; —  sachant  que  la  grossesse  a  plus  de  chances 
d'évoluer  normalement  et  l'enfant  de  se  développer  d'une 
façon  plus  naturelle  et  plus  complète,  lorsque  la  mère  se 
trouve  placée  pendant  sa  grossesse  dans  des  conditions  con- 
venables, —  la  Commission  ne  peut,  il  me  semble,  que  se 
rallier  au  vœu  suivant,  voté  au  Congrès  de  Nantes,  et  demander 
les  mesures  nécessaires  afin  : 

Que  toute  femme  enceinte  reçoive  Fassistance  nécessaire  pour 
se  trouver  dans  les  conditions  hygiéniques  indispensables  pour 
elle  et  son  enfant  dans  les  trois  derniers  mois  de  sa  grossesse. 

Car  s'il  est  difficile  de  faire  croître  le  nombre  des  nais- 
sances, il  est  possible  et  il  importe  de  faire  en  sorte  que 
les  enfants  qui  naissent  soient  procréés  et  se  développent 
dans  des  conditions  permettant  et  assurant  leur  conservation. 
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AVEC    LA    CURETTE    ET    LA    SONDE    INTRA-UTÉRINE 
Par  le  docteur  Maoelaire,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Nous  avons  eu  Toccasion,  en  Tespace  de  quelques  mois,  d'in- 
tervenir d'urgence  pour  trois  cas  de  perforations  utérines  gy- 
nécologiques (i). 

Chez  notre  première  malade,  qui  avait  fait  une  fausse  couche 
3  semaines  auparavant,  c'est  avec  la  petite  curette  que  Tuté- 
rus  fut  perforé.  Or,  6  heures  après  l'accident,  la  malade  était 
déjà  dans  le  collapsus,  en  état  de  septicémie  péritonéale  fou- 
droyante. Nous  drainâmes  alors  le  péritoine  et  le  pelvis,  après 
avoir  pratiqué  Thystérectomie  supravaginale  et  établi  un  drai- 
nage abdomino-vaginal.  La  malade  succomba  12  heures  après 
notre  opération. 

Chez  la  deuxième  malade,  notre  intervention  fut  plus  heu- 
reuse. C'est  à  la  fin  du  curettage  que  la  curette  perfora  nette- 
ment Tutérus.  L'opérateur  s'en  étant  aperçu,  s'abstint  de  la- 
vage ;  il  draina  Tulérus  et  laissa  la  femme  en  observation. 
Appelé  à  examiner  la  malade  dans  la  soirée,  9  heures  après 
Taccidenl,  j'hésitai  à  intervenir  immédiatement,  car  les  signes 
péritonéaux  réactionnels  étaient  peu  marqués.  Mais  ceux-ci 
devinrent  évidents  24  heures  après  l'accident.  A  la  laparotomie 
faite  à  ce  moment,  la  perforation  fut  trouvée  immédiatement, 
suturée,  et  le  pelvis  drainé  ;  la  malade  guérit. 

Chez  notre  troisième  malade,  nous  sommes  intervenus  dans 

(l)  Nous  avons  observé  aussi  deux  cas  de  perforations  puerpérales 
probablement  abortives.  Nous  rapporterons  simplement  accessoire- 
ment ces  deux  observations  à  litre  de  comparaison. 
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des  conditions  déplorables,  en  pleine  péritonite  généralisée. 
Chez  une  femme  en  état  de  fièvre  puerpérale,  encore  i  mois 
après  Taccouchement,  la  sonde  intra-utérine  perfora  nette- 
ment Tutérus.  Nous  ne  pûmes  intervenir  que  24  heures  après, 
en  pratiquant  Thystérectomie  supravaginale  avec  drainage 
abdomino- vaginal  et  iliaque;  la  malade  succomba  17  heures 
après  rinlervention. 

En  France,  l'étude  la  plus  complète  sur  ces  perforations 
utérines  par  Thystéromètre,  la  curette,  le  dilatateur  mécanique, 
les  laminaires,  a  été  faite  par  Rebreyeand  dans  sa  thèse  (Paris, 
1901).  Mais  cet  auteur,  tout  en  admettant  les  formes  graves, 
nous  paraît  avoir  trop  facilement  conclu  à  la  bénignité  fré- 
quente de  la  lésion  (1). 

Depuis,  dans  la  thèse  de  notre  élève  J.  Miquel  (Paris,  1902), 
nous  avons  insisté  sur  les  formes  graves  et  sur  la  nécessité 
dans  tous  les  cas  d'une  laparotomie  exploratrice  pour  drainer 
le  pelvis  «  immédiatement  après  l'accident  ». 

Chez  nos  trois  premières  opérées,  la  perforation  siégeait  près 
de  la  corne  droite  de  l'utérus.  C'est  là  un  siège  assez  fréquent, 
et  J.  Miquel,  sur  3o  cas,  dans  lesquels  la  région  perforée  a  pu 
être  précisée,  constate  que  celle-ci  occupait  23  fois  le  fond 
même  de  Tutérus  ;  6  fois,  la  paroi  postérieure  près  du  fond  ; 
6  fois  la  région  de  l'une  des  cornes  et  1  fois  la  paroi  antérieure. 

Chez  notre  première  malade,  il  y  avait  sur  la  muqueuse 
utérine,  au  niveau  de  la  perforation,  comme  un  petit  foyer  de 
suppuration  caséiforme,  qui  a  pu  jouer  le  rôle  de  cause  locale 
prédisposante  favorisant  la  perforation. 

Dans  nos  trois  cas,  le  diagnostic  immédiat  de  l'accident  fut 
facile,  mais  l'évolution  des  symptômes  fut  différente.  La  marche 
fut  en  effet  foudroyante  dans  la  première  observation,  car 
6  heures  après  l'accident  la  malade  était  déjà  dans  le  coUap- 
sus.  Jayle  a  rapporté  un  cas  semblable.  Mais  chez  sa  malade, 
outre  la  septicémie  péritonéale,  il  y  eut  une  intoxication  mer- 

(1)  Voir  aussi  :  Careno,  Archivio  di  osl.  e  ginec,  décembre  1901  ; 
SciiENK,  Mûnch.  med.  Woch.,  1901,  n"  21  ;  Piciievin,  Semaine  gynéc, 
8  avril  1902  ;  Sciiultze,  Cenlralblatl  f.  Gynœk.,  5  juillet  1902. 
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curielle,  le  liquide  du  lavage  étant  entré  et  resté  dans  la  cavité 
périlonéale. 

Dans  notre  deuxième  observation,  la  marche  des  accidents 
fut  subaiguë.  Dans  l'observation  III  elle  fut  suraiguë;  mais 
ici  la  malade  était  en  état  de  fièvre  puerpérale,  la  cavité  et  les 
parois  utérines  étaient  infectées,  le  liquide  injecté  était  resté 
dans  la  cavité  périlonéale.  Toutes  ces  raisons  expliquent  faci- 
lement la  marche  suraiguë  des  accidents. 

Les  altérations  histologiques  du  muscle  utérin  prédisposent 
parfois  à  la  perforation.  Ainsi,  dans  l'observation  de  M.  Se- 
gond,  Texamen  de  Tutérus,  fait  par  A.  Claisse,  a  décelé  «  une 
moins  grande  condensation  des  faisceaux  musculaires  au  ni- 
veau du  fond  de  Torgane  ;  il  y  avait  des  îlots  de  tissus  fibreux 
beaucoup  plus  étendus  qu'à  Tétat  normal  et  une  augmentation 
notable  du  nombre  et  du  volume  des  vaisseaux  ».  L'utérus 
avait  été  perforé  par  une  bougie  d'Hégar  au  cours  d'un  curel- 
tage  préliminaire  à  une  hystérectomie  vaginale  pour  métro- 
salpingite. 

Wegncr,  dans  le  cas  de  Rabe  Ruckhardt  et  Lehmus,  a  trouvé 
une  exagération  énorme  du  nombre  des  vaisseaux  au  point 
<le  simuler  un  tissu  caverneux  ;  les  fibres  musculaires  avaient 
subi  la  dégénérescence  graisseuse,  de  même  que  la  muqueuse. 
L'utérus,  dans  ce  cas,  avait  été  perforé  par  Thystéromètre  au 
cours  de  la  tentative  de  réduction  d'une  rétroflexion. 

Dans  l'observation  de  Pozzi,  l'examen  hisiologique  décela 
une  atrophie  musculaire,  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  (examen  de  Laiteux).  Guérard  (i)  (de  Dilsseldorf) 
signale  aussi  les  mômes  altérations. 

Dans  nos  observations  I  et  III,  les  lésions  histologiques 
étaient  presque  nulles  (Macé). 

(i;  Guérard,  Centralblalt  f.  Gynœkologie,  octobre  1901.  Pour  cet 
auteur,  les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
de  véritables  lacunes  qui  se  remplissent  de  tissu  cellulaire  jeune  et 
friable;  les  libres  musculaires  ont  subi  en  partie  la  dégénérescence 
hyaline,  surtout  au  niveau  de  la  perforation.  Quant  aux  vaisseaux, 
leur  tunique  interne  est  très  épaissie.  Voir  aussi  les  examens  histo- 
logiques de  SciiULZE,  loco  citato. 
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En  somme,  ces  utérus  perforés  sont  le  plus  souvent  des 
utérus  soit  déviés  soit  dégénérés  et  antérieurement  infectés, 
congestionnés  et  ramollis  par  une  dilatation  gravidique  ou 
une  mélrile  chronique.  Toutefois  ces  altérations  ne  sont  pas 
la  règle.  Mais,  comme  elles  sont  très  fréquentes,  on  peut 
s  étonner  à  bon  droit  que  la  perforation  utérine  soit  aussi  rare 
ou,  du  moins,  aussi  rarement  signalée. 

Si  Ton  s'en  rapportait  à  nos  trois  observations,  on  pourrait 
dire  que  le  pronostic  de  la  perforation  est  très  grave,  puisque 
nous  notons  deux  morts  foudroyantes  et  une  seule  guérison. 
Mais,  dans  Tun  des  deux  cas  mortels,  l'utérus  était  très  sep- 
tique,  car  il  y  avait  de  la  fièvre  puerpérale. 

Sans  nous  laisser  influencer  par  celte  mauvaise  série,  nous 
pensons  cependant  que  le  pronostic  doit  toujours  être  consi- 
déré comme  très  sérieux.  Ainsi,  chez  notre  première  opérée 
(obs.  I),  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  pareille  évolution 
foudroyante.  Il  n'y  avait  aucune  fièvre  avant  Topération. 
L'ulèrus  était  presque  revenu  à  l'état  normal.  Dans  le  cas  qui 
a  guéri  (obs.  Il),  il  y  avait  de  la  métrite  et  une  salpingite 
parenchymateuse  assez  volumineuse. 

En  somme,  il  y  a  donc  des  exceptions  à  cette  formule  assez 
généralement  admise  :  «  Si  Tinstrument  perforant  est  propre 
et  l'utérus  peu  ou  pas  septique,  le  pronostic  sera  bénin.  » 

Assurément,  toutes  les  perforations  utérines  gynécolo- 
giques ne  sont  pas  fatalement  graves.  Ainsi,  il  y  a  plusieurs 
années,  je  crois  avoir  peut-être  perforé  Tutérus  avec  la  curette 
dès  le  début  d'un  curettage  pour  métrite,  car  l'instrument 
s'enfonça  très  profondément,  mais  sans  que  nous  ayons  res- 
senti la  moindre  résistance.  Je  mis  immédiatement  un  drain 
dans  l'utérus,  sans  faire  aucune  autre  manœuvre  utérine.  Il 
n'y  eut  aucune  réaction,  au  point  que  je  me  demande  encore 
maintenant  s'il  y  eut  perforation. 

Dans  d'autres  cas  «  heureux  )i  la  perforation  est  latérale, 
l'utérus  étant  en  légère  latéro-version,et  l'instrument  file  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large  sans  entrer  dans  la  cavité 
péritonéale  (cas  de  Pichevîn). 
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Multipares,  reposées. 

402  multipares  S3  répartissent 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Pour  87  multipares  admises 
enceintes  de  7  à  8  mois  et 
demi,  la  durée  moyenne  de  la 
grossesse  est  de  269  jours  55. 

b)  Pour  15  multipares  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  grossesse  est  de 
274  jours  53. 

Moyenne  totale:  Pour  102  multi- 
pares, la  durée  moyenne  de  la 
gestation  est  de  270  jours  28. 

ASILE  MIGHELET 

Primigestes,  reposées. 

a)  Pour  259  primigestes  ad- 
mises enceintes  de  7  à  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de    la     gestation     est    de 

265  jours  57. 

b)  Pour  36  primigestes  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
271  jours  55. 

Moyenne  totale  :  pour  205  primi- 
gestes, la  durée  moyenne 
de    la     grossesse     est    de 

266  jours  29. 

PluripareSj  reposées. 

a)  Pour  175  pluripares  admises 
enceintes  de  7  à  8  mois  et 
demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
265  jours  40. 


Multipares,  non  reposées. 

Pour  196  multipares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  248  jours  32. 


HOPITAL  LARIBOISIËRE 

Primigestes,  non  reposées. 

Pour  295  primigestes,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  245  jours  50. 


Pluripares,  non  reposées. 
Pour  227  pluripares,  la  durée 
moyenne  de  la  gestation  est 
de  243  jours  82. 
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b)  Pour  ^4  pluripares,  admises 
enceintes  de  plus  de  8  mois 
et  demi,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
27i2  jours  17. 
Moyenne  totale  :  pour  489  pluri- 
pares,  la  durée  moyenne 
de  la  gestation  est  de 
265  jours  'JO. 

MuUipareSj  reposées.  Multipares^  non  reposées. 

Pour  66 multipares  admises  en-  Pour  ii8  multipares,  la  durée 

ceintes  de  7  à  8  mois  et  demi  moyenne  de  la  gestation  est 

la  durée  moyenne  de  la  ges-  de  248  jours  88. 
tation  est  de  265  jours  51. 

Les  conclusions  du  travail  de  Tauteur  sont  les  suivantes  : 
«  Nous  voyons  donc  que  pour  les  i.5oo  femmes  de  la  Ma- 
ternité de  Lariboisière  et  les  1 .55o  femmes  de  Tasile  Michelet, 
la  différence  de  la  durée  de  la  gestation  est  considérable  : 
no  jours  et  plus.  » 

C.  —  Dans  un  travail  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion,  le  doc- 
teur Alexandre  Bachimont  a  donné  le  tableau  ci-dessous,  con- 
cernant la  durée  de  la  grossesse  chez  les  225  femmes  ayant 
une  grossesse  gémellaire  (1). 

1®  Pour  les  femmes  qui  se  sont  reposées  pendant  les  der- 
niers mois  ou  les  dernières  semaines  de  leur  grossesse,  il 
s'est  écoulé,  entre  le  dernier  jour  de  leurs  dernières  règles  et 
le  jour  de  l'accouchement,  en  moyenne  2&g  jours; 

2"  Pour  les  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées,  on  a  obtenu 
une  moyenne  de  2^7  jours  ; 

3**  EnOn,  pour  les  femmes  sur  lesquelles  on  n'avait  pas  de 
renseignements,  la  moyenne  a  été  de  2bo  jours  environ. 

D.  —  Enfin,  dans  une  statistique  toute  récente,  faite  à  la 
clinique  Baudelocque,  sur    1.000  femmes  enceintes  dont  la 

(1)  Alexandre  Bachimont,  Z)«  la  puériculture  inlra-utérine  au  cours  des 
grossesses  gémellaires.  Th.  Doct.  Paris,  1899,  p.  20. 
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date  des  règles  a  pu  être  précisée,  la  durée  de  temps  écoulé 
entre  cette  date  et  le  jour  de  Taccouchement  a  été  : 

Dans  44  cas,  de  moins  de 200  jours. 

-  85  —  -  250    — 

-  239  —  —  272    — 

-  665    —   de  plus  de 275    — 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  concordance,  la  valeur  et 
Téloquencc  de  tous  ces  chiflfres  ;  il  me  semble  que  la  démons- 
tration est  suffisante  pour  démontrer  Tinfluence  du  surme- 
nage. 

Je  dois  maintenant  faire  voir  dans  quelle  mesure  il  agit. 

Dans  ce  but,  j  ai  recherché  le  poids  de  tous  les  enfants  nés 
à  la  Maternité  depuis  1822  —  année  où  on  a  commencé  à  pe- 
ser les  enfants  au  moment  de  leur  naissance  — jusqu'en  1899 
et  de  tous  les  enfant  nés  à  la  clinique  Baudelocque. 

Sur  i68.656  enfants  nés  à  la  Maternité  et  19.548  enfants  nés 
à  la  clinique  Baudelocque,  soit  un  total  de  188.204  enfants, 
j'ai  constaté  le  résultat  suivant  : 

bfuti  ptMOt 

4.000  gr.  et  plus 9.236,  soit  environ    5.00  p.  100 

De  3.500  —  à  4.000  gr.   .  .  .  35.124  —  17,00      - 

De  3.200  —  à  3.500  —    .  .  .  31.255  —  15,00      — 

De  3.000  —  à  3.200  —    .  .  .  39.963  —  20,00      — 

De  2.800  —  à  3.000  —    .  .  .  18.536  —  10,50      - 

De  2.500  —  à  2.800  —    .  .  .  25.019  —  t5,00      — 

2.500  —  et  au-dessous.  .  29.071  —  16,00      — 

Pesaient  moins  de  3.000  grammes 54.090 

Ainsi,  sur  188.204  enfants  : 

Etaient  des  prémalurés  ou  débiles  pesant  2.500  grammes 
et  au  dessous 29.071 

Or,  je  vais  exposer  maintenant  quel  est  le  sort  réservé  aux 
enfants  nés  prématurément. 

A  l'établissement  des  débiles  de  la  Maternité,  établissement 
modèle,  où  rien  n'est  épargné,  ni  la  science,  ni  le  dévouement, 
ni  l'argent,  voici  les  résultats  enregistrés  depuis  sa  fondation 
jusqu'à  l'année  dernière. 
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Ainsi  sur  f^.^yS  entants  il  en  est  mort  2.733,  et  la  durée 
moyenne  du  séjour' par  enfant  n  a  guère  dépassé  un  mois! 

Et  que  deviennent  ceux  qui  ne  meurent  pas  ? 

Je  peux  répondre,  sans  crainte  d'être  démenti,  que,  sauf 
des  exceptions  très  rares,  ces  prématurés,  ces  débiles,  pour 
lesquels  on  a  fait  tant  de  sacrifices,  qui  ont  coûté  tant  de 
soins,  pour  lesquels  on  a  prodigué  tant  de  dévouement  ou 
d'argent,  restent  pendant  toute  la  durée  de  leur  vie  des  débiles 
ou  des  infirmes. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  : 

1®  Que  la  Mort inataliié  ne peuiêlre  incriminée  comme  cause 
de  dépopulation  ; 

2**  Que  la  Mortinatalilé  est  évitable  dans  la  pluralité  des  cas  ; 

3°  Qu'une  prophylaxie  est  absolument  nécessaire  pour  pré- 
server les  enfants  avant  leur  conception  et  depuis  leur  concep- 
tion jusqu  à  la  naissance, 

MOYENS    PROPHYLACTIQUES 

Puériculture  avant  la  procréation. 

Parmi  les  moyens  prophylactiques  concernant  la  puéricul- 
ture avant  la  procréation,  il  en  est  un  qui  prime  tous  les 
autres,  c'est  de  vulgariser  la  notion  que  tous  les  individus 
sont  avant  tout  des  porte-graines. 

Celte  notion  doit  être  inculquée  auxenfants, 

11  faut  donc  réformer  notre  éducation  et  apprendre  aux  en- 
fants ce  qu'ils  sont  réellement. 

S'il  est  nécessaire  d'enseigiier  aux  enfants  qu'ils  doivent 
conserver  l'honneur  et  les  biens  de  leur  famille,  il  est  néces- 
saire, il  est  indispensable  de  leur  apprendre  qu'ils  possèdent 
autre  chose,  un  autre  dépôt  sacré,  leur  descendance. 

Ceci  doit  être  appris  à  l'école  ;  aussi  il  me  semble  que  la 
Commission  de  dépopulation  a  pour  devoir  de  demander  aux 
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autorités  compétentes  que  cet  enseignement  soit  donné  dans 
toutes  les  écoles  de  France. 

Alors  connaissant  l'hérédité  pathologique,  devenus  pro- 
créateurs s*ils  sont  dignes  du  nom  d'homme,  ils  ne  seront  pas 
assez  criminels  pour  engendrer  des  dégénérés  ou  des  in- 
firmes. 

(les  notions  pourraient  être  résumées  en  quelques  lignes 
et  contenues  dans  le  livret  de  famille  distribué  le  jour  du  ma- 
riage ou  avant,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  publication  des 
bans.  Il  appartient  également  à  notre  Commission  de  faire 
connaître,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  les  dangers  des 
maladies  infectieuses  en  général  et  de  la  syphilis  en  parti- 
culier. 

Puériculture  de  la  procréation  à  la  naissance. 

Connaissant  la  fréquence  et  les  conséquences  des  naissances 
prématurées  ;  —  en  connaissant  la  cause  principale,  le  sur- 
menage; —  sachant  que  la  grossesse  a  plus  de  chances 
d'évoluer  normalement  et  l'enfant  de  se  développer  d'une 
façon  plus  naturelle  et  plus  complète,  lorsque  la  mère  se 
trouve  placée  pendant  sa  grossesse  dans  des  conditions  con- 
venables, —  la  Commission  ne  peut,  il  me  semble,  que  se 
rallier  au  vœu  suivant,  voté  au  Congrès  de  Nantes,  et  demander 
les  mesures  nécessaires  afin  : 

Que  toute  femme  enceinte  reçoive  V  assistance  nécessaire  pour 
se  trouver  dans  les  conditions  hygiéniques  indispensables  pour 
elle  et  son  enfant  dans  les  trois  derniers  mois  de  sa  grossesse. 

Car  s'il  est  difficile  de  faire  croître  le  nombre  des  nais- 
sances, il  est  possible  et  il  importe  de  faire  en  sorte  que 
les  enfants  qui  naissent  soient  procréés  et  se  développent 
dans  des  conditions  permettant  et  assurant  leur  conservation. 
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date  des  règles  a  pu  être  précisée,  la  durée  de  temps  écoulé 
entre  celte  date  et  le  jour  de  raccouchement  a  été  : 

Dans  41  cas,  de  moins  de 200  jours. 

—  85  —  -  250    — 

—  239  —  —  272    — 

—  665    -    de  plus  de 275    — 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  concordance,  la  valeur  et 
l'éloquence  de  tous  ces  chiflfres  ;  il  me  semble  que  la  démons- 
tration est  suffisante  pour  démontrer  Tinfluence  du  surme- 
nage. 

Je  dois  maintenant  faire  voir  dans  quelle  mesure  il  agit. 

Dans  ce  but,  j  ai  recherché  le  poids  de  tous  les  enfants  nés 
à  la  Maternité  depuis  1822  —  année  où  on  a  commencé  à  pe- 
ser les  enfants  au  moment  de  leur  naissance  — jusqu'en  1899 
et  de  tous  les  enfant  nés  à  la  clinique  Baudelocque. 

Sur  i68.656  enfants  nés  à  la  Maternité  et  19.548  enfants  nés 
à  la  clinique  Baudelocque,  soit  un  total  de  188.204  enfants, 
j'ai  constaté  le  résultat  suivant  : 

bfaats  ptMot 

4.000  gr.  et  plus 9.236,  soit  environ    5,00  p.  100 

De  3.500  —  à  4.000  gr.   .  .  .  35.124          —           17,00      - 

De  3.200  —  à  3.500  —    .  .  .  31.255           —           15,00      — 

De  3.000  —  à  3.200  —    .  .  .  39.963           —           20,00      — 

De  2.800  —  à  3.000  —    .  .  .  18.536           —           10,50      - 

De  2.500  —  à  2.800  —    .  .  .  25.019           —           15,00      — 

2.500  -  et  au-dessous.  .  29.071           -            16,00      — 

Pesaient  moins  de  3.000  grammes 54.090 

Ainsi,  sur  188.204  enfants  : 

Etaient  des  prémaïurés  ou  débiles  pesant  2.500  grammes 
et  au  dessous 29.071 

Or,  je  vais  exposer  maintenant  quel  esi  le  sorl  réservé  aux 
enfants  nés  prématurément, 

A  l'établissement  des  débiles  de  la  Maternité,  établissement 
modèle,  où  rien  n'e.st  épargné,  ni  la  science,  ni  le  dévouement, 
ni  l'argent,  voici  les  résultats  enregistrés  depuis  sa  fondation 
jusqu'à  l'année  dernière. 
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l34         TROIS   CLVS   DE    PERFORATIONS   GRAVES   DE   L'UTÉRUS 

Obs.  V.  —  Accouchement  à  terme  (?).  Quatre  (T)  semaines  après^ 
rupture  spontanée  (?)  de  ta  paroi  postérieure  de  Vutérus  un  peu 
au-dessous  de  l'isthme,  Pelvi-péritonite  suppurée.  Amputation 
supra-vaginale  et  tamponnement  total  du  pelvis.  —  Guérison, 

Mlle  M...,  âgée  de  31  ans,  vient  à  la  consultation  de  gynécologie 
du  service  de  M.  Le  Dentu,  le  9  août  1902.  Cette  femme  a  fait  de» 
réponses  embarrassées.  Elle  disait  tout  d'abord  avoir  accouché 
sans  les  fers  il  y  a  cinq  mois,  chez  une  sage-femme  ;  puis  elle 
donna  la  date  du  12  juillet.  L'enfant  mourut  deux  heures  après  sa 
naissance.  Dès  les  jours  suivants,  la  malade  eut  de  la  fièvre  et 
perdit  énormément  de  matières  sanguinolentes  et  du  pus. 

Aujourd'hui,  9  août,  la  malade  se  tient  courbée  en  deux,  telle- 
ment elle  souQre  de  l'abdomen.  Celui-ci  est  un  peu  ballonné,  mais 
très  sensible.  On  est  frappé  de  l'abondance  de  la  suppuration  qui 
s'écoule  par  la  vulve.  L'utérus  est  gros,  douloureux,  sensible.  Le 
col  est  très  dilaté.  Les  annexes  sont  très  facilement  perceptibles 
au  toucher  et  douloureuses.  Pas  de  fièvre. 

La  malade  est  soumise  pendant  24  heures  au  repos  et  aux  injec- 
tions. 

L'abondance  de  l'écoulement  purulent  par  Torilice  du  col  est  tel 
que,  le  12  août,  un  curcttagc  est  décidé,  pensant  à  de  la  rétention 
placentaire. 

Le  12  au  matin,  M.  Vinsonneau,  interne  du  service,  explore 
avec  le  doigt  la  cavité  utérine  avant  de  la  dilater.  11  sent  très 
manifestement  une  perforation  complète  de  la  paroi  postérieure  Ik 
Tunion  du  col  et  de  l'isthme  ;  aucune  manœuvre  opératoire  n'est 
pratiquée.  Le  soir  même,  la  température  monte  à  38°,  le  faciès  est 
grippé,  le  ventre  un  peu  ballonné.  Appelé  pour  examiner  la 
malade,  je  pense  que  la  laparotomie  exploratrice  est  nécessaire. 
Elle  est  faite  avec  Taide  de  M.  Vinsonneau  vers  5  heures  du  soir. 

L'abdomen  ouvert,  nous  tombons  sur  un  foyer  de  pelvi-périto- 
nite  de  tout  le  petit  bassin  et  de  son  contenu.  Les  anses  intesti- 
nales sont  rouges,  recouvertes  de  quelques  fausses  membranes 
purulentes.  Il  y  a  de  la  sérosité  louche  dans  tout  le  pelvis.  En  explo- 
rant la  face  postérieure  de  l'utérus  assez  volumineux  et  mou,  je 
mets  le  doigt  dans  une  ouverture  qui  communique  avec  la  cavité 
du  col  utérin  ;  cette  ouverture  est  assez  irrégulière. 

Nous  pratiquons  alors  l'amputation  supra- vaginale,  qui  passe 
au-dessus  du  point  perforé  ;  les  manœuvres  pour  faire  une  hyslé- 
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rectomie  totale  dous  paraissent  trop  longues  et  trop  dangereuses. 
Ablation  des  deux  annexes,  qui  sont  assez  volumineuses  et  très 
congestionnées.  Un  drain  passe  par  la  cavité  du  col  laissé  en  place; 
il  sort  en  bas  par  le  vagin  et  en  haut  au-dessus  du  pubis.  Tam- 
ponnement total  du  pelvis,  c*est-àdire qu'un  tamponnement  occupe 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  deux  autres  latéraux  remplissent  les 
parties  latérales  du  pelvis,  pour  que  les  anses  intestinales  grêles 
ne  descendent  plus  momentanément  dans  le  petit  bassin  infecté. 

Injection  de  sérum  physiologique.  Ce  tamponnement  total 
est  enlevé  36  heures  après.  La  température  fut  de  3Vfi  le  13  au 
matin,  SS""  le  soir  ;  38»  le  14  au  matin,  38^,2  le  soir  ;  37o,8  le  15  au 
matin,  SS^jS  le  15  au  soir.  Par  le  drain  il  sort  de  nombreux  débris 
et  matières  purulentes.  Lavage  par  le  drain  avec  de  Teau  oxygénée. 
La  température  descend  les  jours  suivants  à  la  normale.  Guéri- 
son. 

Examen  hislologique  du  corps  de  V utérus  (Macé).  —  «  L'utérus 
est  infiltré  dans  toute  son  épaisseur  de  cellules  embryonnaires 
petites,  qui  dissèquent  les  faisceaux  musculaires  et  sont  très  net- 
tement perçues  comme  des  travées  parallèles  à  ces  faisceaux.  Par 
place,  on  voit  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  qui  sont 
lamorce  d'abcès  intra-musculaires multiples, transformant  l'utérus 
en  éponge  purulente.  Les  vaisseaux  sont  très  épaissis,  comme  dans 
tout  utérus  puerpéral.  Ils  ne  contiennent  pas  de  coagula,  ils  ne 
sont  pas  sensiblement  enveloppés  d'une  gaine  de  cellules  embryon- 
naires, qui  sont  plutôt  localisées  dans  les  espaces  lymphatiques 
interfasciculaires.  La  fibre  musculaire  n'est  pas  dégénérée.  Le 
protoplasma  et  le  noyau  prennent  bien  les  colorants.  Il  s'agit  donc 
d'une  infiltration  inflammatoire  au  début  sans  désagrégation  des 
cellules  embryonnaires  constituantes,  sans  formation  appréciable 
de  pus.  »  (La  pièce  avait  été  conservée  dans  le  formol,  incluse 
dans  la  paraffine  et  colorée  par  l'éosine.) 

D'après  cet  examen  histologique  on  pourrait  se  demander  s'il  ne 
s'agit  pas,  chez  notre  malade,  d'un  abcès  utérin  interstitiel,  sorte 
de  métrite  disséquante  (Franque),ou  d'une  plaque  de  sphacèle, 
sorte  de  gangrène  puerpérale  de  l'utérus  (Beckmann),  ayant  par 
son  évolution  déterminé  une  solution  de  continuité  de  la  paroi 
utérine. 


CALCUL  URÉTÉRAL  DE  44  GRAMMES 

URÉTÉRO-LITHOTOMIE  TRANSPÉRITOXÉALE 
GUÉRISON 


par  C.  Jacobs,  chirurgien  à  llnstilut  Sainle-Anne,  Bruxelles. 


De  tous  les  calculs  urinaires,  le  calcul  urétéral  est  de  loin  le 
plus  rare.  Sa  composition  chimique  est  la  même  que  celle  du 
calcul  rénal.  Sa  forme  est  1res  spéciale  :  ovoïde  allongé, 
pointu  à  ses  extrémités,  dont  la  longueur  atteint  3  à  5  fois  le 
diamètre.  Cette  forme  allongée  et  Taspect  de  la  coupe  démon- 
trent que  ces  calculs  urétéraux  s'usent  suivant  leur  surface  et 
augmentent  par  leurs  extrémités  ;  lorsqu'ils  sont  petits,  ils 
restent  généralement  arrondis  (i).  Kelly  (2)  mentionne  un 
calcul  de  12  cm.  5  de  long  I 

L'origine  de  ces  calculs  est  évidemment  le  rein.  Un  calcul 
rénal,  ou  un  débris  de  calcul  s'échappe  du  bassinet,  chemine 
dans  l'uretère  et  se  trouve  arrêté  dans  une  partie  quelconque 
du  conduit  pour  une  cause  ou  une  autre.  On  peut,  cependant, 
leur  trouver  une  origine  accidentelle  :  tel  le  cas  de  Kelly  (3), 
dans  lequel  un  calcul  urétéral  s'était  formé  autour  d'une 
ligature  de  soie  employée  pour  suturer  Turetèrc  à  la  voûte 
vaginale  (Kolpo-urétérostomie),  opération  faite  dans  un  cas 
de  stricture  de  l'uretère.  Ce  calcul  mesurait  6  millimètres  de 
diamèlre. 

On  ne  peut  leur  assigner  une  résidence  de  prédilection.  On 
en  a  rencontré  sur  toute  la  longueur  de  l'uretère.  Ils  semblent 
cependant  siéger  de  préférence  dans  la  portion  de  l'organe 

(1)  R.  Hall'îï,  XeiV'iork  médirai  Record^  18  octobre  1890. 
(•i)  II. -A.  Kelly,  Operalive  Gynecology,  voL  1,  p.  449?  i^\)^- 
(3/  H.  A.  Kelly,  loc.  cit. 
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supérieure  à  sa  descente  dans  le  bassin,  ou  bien  vers  l'em- 
bouchure de  Turetère  dans  la  vessie. 

Les  symptômes  observés  sont  des  douleurs  par  crises  s'élen- 
dant  du  rein  au  bassin  et  suivant  tout  le  trajet  de  Furetère. 
Le  pouls  est  fréquent,  il  peut  y  avoir  élévation  thermique. 
L'endroit  où  siège  le  calcul  est  très  sensible  à  la  pression  pro- 
fonde. Ces  crises  sont  irrégulières  et  réapparaissent  aussi 
longtemps  que  le  calcul  n'est  pas  expulsé.  Avec  les  atta(iues, 
on  peut  noter  l'apparition  d'une  tumeur  le  long  du  trajet  de 
Turetère.  Lorsque  le  calcul  descend  graduellement  vers  la 
vessie,  lorsqu'il  est  libre,  c'est-à-dire  non  encastré  dans  une 
loge  formée  aux  dépens  de  la  paroi  urétérale,  chacune  de  ces 
crises  marque  un  pas  en  avant  vers  l'expulsion  ;  souvent  il  y 
a,  en  même  temps,  émission  d'urines  sanguinolentes. 

De  l'hydronéphroscjde  l'hydro-urétéritc  peuvent  se  produire 
mécaniquement  ;  leur  degré  est  en  rapport  avec  l'obstruction 
plus  ou  moins  complète  du  conduit.  Dans  les  cas  infectieux, 
on  peut  observer  de  la  pyonéphrose,  de  la  pyo-uréiérilc. 

L'expulsion  spontanée  peut  terminer  naturellement  les 
accidents.  Ces  différents  symptômes  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Cependant  on  se  souviendra  qu'ils  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  cas  d'expulsion  de  caillots  sanguins,  d'obs- 
Iruction  temporaire  deTurelère  par  une  muqueuse  enflammée, 
boursouflée. 

L'examen  direct  par  le  vagin,  par  le  rectum,  l'emploi  du  cys- 
toscope,  le  cathétérismc  des  uretères,  voire  môme  l'incision 
abdominale  exploratrice,  sont  les  différents  moyens  d'inves- 
tigation auxquels  on  aura  recours,  suivant  les  cas. 

Lorsque  le  calcul  siège  en  deçà  du  ligament  large,  on  peut 
aisément  le  percevoir  à  travers  la  paroi  vaginale  antéro-laté- 
rale  :  on  le  sent  rouler  sous  le  doigt.  Au  delà  de  ce  point,  le 
toucher  rectal  permet  de  suivre  l'uretère  à  peu  près  jusqu'à 
sa  sortie  du  bassin. 

Le  cystoscope  permettra  de  diagnostiquer  un  calcul  engagé 
dans  la  vessie  ;  le  cathéter  urétéral  trouvera  le  calcul  dans  le 
trajet  pelvien  de  l'uretère;  enfin,  si  le  calcul  est  situé  plus 
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haut,  le  long  cathéter  rénal  conservera  des  empreintes  qui  ne 
laisseront  aucun  doute  sur  leur  origine. 

Le  traitement  doit  être  palliatif  et  radical.  Palliatif  pendant 
les  crises  :  morphine,  bains  chauds  (Preissnitz).  Si  le  calcul 
est  fixé,  les  symptômes  graves,  s'il  y  a  formation  d'une  tumeur 
rénale  démontrant  obstruction  deTuretère,  l'intervention  s'im- 
pose. 

La  voie  d'accès  peut  être  exlra-périionéale  ou  transpériio- 
néale.  Les  risques  de  fistules  urinaires,  les  dangers  de  péri- 
tonite feront  toujours  pencher  vers  la  voie  extra-péritonéale. 
Elle  sera  admise  d'emblée  lorsque  le  calcul  est  fixé  entre  le 
rein  et  le  détroit  supérieur,  ou  dans  la  partie  pelvienne  de 
l'uretère,  au-dessus  du  ligament  large.  De  même,  elle  s'impo- 
sera si  l'urine  est  purulente.  On  a  même,  dans  ces  cas,  préco- 
nisé rincision  abdominale  comme  opération  exploratrice 
destinée  à  asseoir  le  diagnostic,  suivie  de  l'incision  latérale 
extra-péritonéale. 

Lorsque  le  cystoscope  a  permis  de  diagnostiquer  le  calcul, 
on  essayera,  au  moyen  d'une  pince  quelconque  passée  par 
lurèthre,  de  l'agripper.  Si  Ton  échoue,  on  aura  recours  à 
l'incision  vaginale. 

On  rétracte  fortement  la  paroi  postérieure  du  vagin,  de 
façon  à  exposer  largement  la  paroi  antéro-latérale  ;  la  vessie 
est  vidée.  On  fait  longitudinalement  une  incision  de  3  à  4  cen- 
timètres ;  les  lèvres  de  cette  incision  sont  rétractées,  et  l'on  va 
disséquer  le  tissu  cellulaire  dans  la  profondeur,  jusqu'à  ce  que 
Ton  arrive  sur  l'uretère  dilaté,  que  Ton  dissèque  au-dessus  et 
au-dessous  du  calcul.  On  incise  l'uretère  sur  l'extrémité  du 
calcul  dirigée  vers  la  vessie,  incision  qui  sera  suffisante  pour 
pouvoir  y  faire  passer  le  calcul.  Celui-ci  enlevé,  on  s'assurera 
de  la  vacuité  du  conduit  en  y  passant  une  fine  bougie. 

Quelques  sutures  séparées  au  catgut  refermeront  l'ure- 
tère. Si  ces  sutures  sont  bien  faites,  si  l'infection  n'est  pas  à 
craindre,  on  refermera  la  plaie  vaginale  ;  mais  si  Turine  est 
purulente,  il  vaut  mieux  drainer. 

L'intervention  transpéritonéale  ou  extra-péritonéale   sera 
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donc  réservée  aux  cas  dans  lesquels  le  calcul  siège  au  delà 
du  ligament  large. 

Pour  ropéralion  extra  péri tonéale  on  fera  une  incision  parlant 
du  milieu  du  muscle  carré  des  lombes  (à  mi-chemin  des  côtes 
et  de  la  créle  iliaque)  et  se  dirigeant  obliquement  vers  la  ligne 
semi-lunaire,  au-dessus  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. L'incision  traverse  tous  les  tissus  jusqu^au  péritoine. 
Les  lèvres  de  la  plaie  sont  fortement  rétractées,  le  péritoine, 
le  tissu  cellulaire  sont  écartés  avec  les  doigts,  les  colons 
ascendant  ou  descendant  refoulés  de  côté  ;  Turetère  apparaît 
sur  la  surface  du  psoas.  S'il  y  a  quelque  difficulté  à  le 
trouver,  on  ira  reconnaître  le  rein  et  Ton  suivra  l'uretère  sur 
tout  son  trajet. 

Le  calcul  reconnu,  l'uretère  est  amené  au  dehors  et  incisé 
sur  le  calcul.  Quelques  sutures  au  catgut  referment  la 
plaie. 

La  voie  transpéri  tonéale  est  recommandable  lorsqu'il  n'y  a 
pas  d'infection  k  craindre,  et  lorsque  le  calcul  est  fixé  dans  la 
portion  pelvienne  de  l'uretère.  Le  drainage  n'est  indiqué  que 
si  l'on  a  quelque  crainte  au  sujet  de  sutures  urétérales. 

Le  calcul  urétéral  n'occupe  pas  une  place  très  importante 
dans  la  littérature  médicale.  Les  observations  sont  cependant 
relativement  nombreuses. 

W.  Lane  (1)  a  relaté  un  cas  de  calcul  qui  datait  de  20  ans. 

H.  Kelly  (2)  en  donne  une  étude  symptomatique  précise 
avec  relations  de  quelques  cas.  Machnaughton  Jones  (3)  en 
parle  dans  son  récent  traité,  mais  sans  en  citer  d'exemples. 
Les  traités  français  de  gynécologie  n'en  font  pas  mention. 
Tout  récemment,  Legueu  (4)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  un  calcul  urétéral  enlevé  de  l'uretère  d'une  femme 
souffrante  depuis  7  ans.  L'opération  avait  été  précédée  d'une 


(i)  W.-A.  Lane,  Lancel, Snov.  i8cjo,  p.  967. 

(2)  H. -A.  Kelly, /oc.  cil, 

(3)  Machnaughton  Jones,  Diseases  of  women^  London,  igoo,  p.  847- 
%)  Legueu,  Bulletin  de  la  Soc.  de   chirurgie,  1902,  t.  XXVIII,  p.  ii32. 
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néphreclomie.  Tuffier  (i)  insiste  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
entre  Tappendicile  et  le  calcul  urétéral,  surtout  dans  les  cas 
où  il  y  a  ptôse  du  rein  et  hématurie.  Cette  difficulté  est  en 
efîet  grande,  peut-être  insurmontable,  si  Ton  se  trouve  vis-à- 
vis  d'un  appendice  adhérent  à  Turetère.  Le  cathétérisme  de 
l'uretère  et  la  radiographie  pourront  lever  les  doutes,  de  môme 
que  l'analyse  des  urines  qui  renferment  du  sang  rouge,  frais, 
dans  lès  cas  de  calculs  du  rein. 

Morris  (2),  sur45 cas  de  calculs  urétéraux,  trouve27  cas  Sur- 
venus chezla  femme.  Les  sièges  les  plus  fréquents  sont  situés  à 
5-7  centimètres  sous  le  bassinet  et  à  l'embouchure  de  Turetère 
dans  la  vessie.  Lorsqu'ils  siègent  à  la  partie  supérieure  de 
l'uretère,  il  prétend,  avec  raison,  croyons-nous,  que  le  dia- 
gnostic difl'érentiel  est  impossible  avec  le  calcul  rénal. 

Sur  47  cas  (dont  5  observés  par  lui),  46  furent  opérés, 
9  fois  par  néphrotomie,  29  cas  par  urétéro-lithotomies,  dont 
4  transpéritonéales,  3  vésicales,  4  vaginales,  1  rectale,  12  par 
incision  lombaire,  6  par  incision  iliaque  où  vaginale. 

Clarke  (3)  trouve,  au  cours  d'une  opération  rénale  pour  cal- 
culs, un  calcul  engagé  dans  luretère,  assez  loin  dans  le 
conduit.  Ablation  du  calcul  sans  sutures  consécutives  de 
Turetère.  Guérison. 

Fenwick  (4),  dans  les  anciens  calculs  urétéraux,  engage  à 
s,uivre  la  voie  vaginale  pour  aller  inciser  l'uretère,  avec  drai- 
nage consécutif  de  l'organe. 

Wolynzew(5)  rapporte  un  cas  de  calcul  urétéral  de  5  cen- 
timètres de  long  enlevé  en  2  pièces  après  néphrotomie  prati- 
quée sans  résultat. 

U)  TitnKii,  liu  diagnostic  entre  le  calcul  urétéral  et  rappendicile. 
Ann.  des  mitkîdies  des  organes  génil.-ur inaires,  t.  XVII,  p.  1089. 

(a)  MouRirt,  Ciilculus  in  the  ureter.  Lancel,  II,  p.  1C44. 

\%]  Cl^^ke,  Opération  for  inipacled  slone  in  the  ureter.  Medic.  Soc. 
of  London,  Sitx.  v.  28,  Dr,  nied.  J.,  1.  p.  211. 

4'  Fenwkik,  Die  Opération  von  Slcinen,  welche  lange  Zeit  in  unteren 
Ddttel  *U-<  L  it'Lers  gestekt  hahen.  Edinb.  med.  J.,i8<j8,H.  3. 

;0)  WoLvs^Evv,  Zur  Erkeinung  und  operativen  Behandlung  der 
llarDlcilors^tc^Jnc  Néphrotomie  und  L'reterolithotoniie.  Chiruryia,  i8t)8, 
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Citons  encore  les  cas  rapportés  par  Ralfe  et  Gotllee  (i), 
Bcrg  (2),  Byford  (3),  Cabot  (/J),  Hall  ^5),  Bishop  (6). 

Dans  presque  toutes  ces  observations,  le  calcul  urétéral  n  a 
pas  été  diagnostiqué,  sinon  au  cours  d'une  autre  opération 
ou  après  une  première  opération  rénale  inutile. 

Il  est  intéressant  de  parcourir  ces  travaux,  qui  montrent 
que  le  calcul  urétéral  est  en  somme  plus  fréquent  qu'on  ne  le 
soupçonne  généralement.  La  vérité  est  que  nous  n'y  songeons 
pas. 

Voici,  en  terminant,  l'intéressante  observation  qui  a  été 
pour  nous  le  point  de  départ  de  ces  recherches  bibliogra- 
phiques. 

Il  y  a  quelques  semaines,  le  docteur  Loontjens  nous  adressait 
une  malade  âgée  de  44  ans,  multipare,  très  souffrante  au  point  d'ac- 
cueillir l'idée  d'une  intervention  opératoire  comme  une  délivrance. 
Elle  se  plaignait  de  crises  douloureuses  très  nettement  localisées 
dans  le  peivis  gauche.  Chaque  crise  était  suivie  depuis  3  ou  4  mois 
d'émissions  d'urines  purulentes  ;  la  crise  passée,  les  urines  redeve- 
naient limpides. 

Menstruation  assez  régulière  et  assez  abondante,  très  doulou- 
•  reuse. 

L'état  général  est  bon;  embonpoint  normal.  La  malade  nous  dit 
souffrir  dans  le  peivis  gauche  depuis  l'âge  de  10-d2  ans.  Elle  se 
rappelle  qu'étant  en  classe,  elle  a  eu  des  syncopes  â  différentes 


(1)  Ralfe  et  Godleb,  Suppression  of  urine  caused  by  impaction 
of  calculi  in  bolh  ureters,  relived  by  opération.  Brit,  med.  J,,  i^j, 
>t  p.  474.  —  Lancel,  1889,  1,  p.  428. 

(2}  Berg,  Fali  of  sten  in  ureleren  hos  en  Geimma.  Hygiea,  1888, 
Bd  5i,  n"  7. 

(3)  Byford,  ACaacof  ureteritis.  N.Ann,  pracl.,  Chicago,  1887,  i,p.  y.8. 

(4)  Cabot,  Anolher  successful  case  of  ureterolithotomy.  Bosi,  med. 
/.,  CXXIII,  p.  6i3. 

(5)  Hall,  Report  of  a  case  of  extirpation  of  a  calculus  from  thc 
ureter  by  Ihe  combined  abdomino-lumbar  section.  New-York  med. 
Rev..  1890,  XXXVIII,  p.  43o. 

(5}  Bisiiop,  Three  cases  of  ureteral  calculi  impacted  in  the  lower  end 
of  the  ureter  and  removed  by  suprapubic  cystolomy.  Edinb.  med.  J., 
vol.  XLVIII,  p.  47. 
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reprises,  toujours  précédées  des  mêmes  crises,  mais  très  légères 
en  comparaison  des  crises  actuelles. 

Jamais  d'urines  sanguinolentes,  rarement  de  fièvre.  Aucun  autre 
antécédent  morbide.  Rien  de  spécial  du  c6ié  de  Tintestin.  L*ulérus 
est  petit,  assez  mobile,  en  situation  normale  ;  le  col  est  normal. 
Rien  de  particulier  aux  annexes  droites.  Très  haut  dans  le  pelvis 
gauche,  au  niveau  de  Tovaire,  nous  percevons  une  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine,  non  adhérente,  régulière,  dure,  peu  sen- 
sible. Elle  parait  située  dans  le  ligament  large  et  faire  corps  avec 
les  annexes  de  ce  côté.  Nous  songeons  à  l'existence  d'un  abcès  de 
lovaire  en  communication  avec  la  vessie. 

L'intervention  acceptée,  nous  avons  recours  à  la  laparotomie  à 
cause  de  la  situation  élevée  de  la  tumeur  dans  le  bassin.  Nous 
trouvons  les  organes  génitaux,  utérus  et  annexes,  sains.  Le  rec- 
tum est  dévié  vers  le  milieu  du  bassin. 

Sous  les  annexes  et  recouverte  par  le  péritoine  du  ligament  large 
se  trouve  la  tumeur,  allongée,  dure,  régulière,  mobile,  ayant  son 
grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas,  d  arrière  en  avant.  £lle  est  exac- 
tement située  à  3-9  centimètres  du  détroit  supérieur,  à  5-6  centi- 
mètres de  la  vessie. 

La  dureté  pierreuse  de  la  tumeur,  sa  situation  nous  fait  poser 
le  diagnostic  de  calcul  urétéral. 

J'incise  le  péritoine  au-dessus  de  la  tumeur  et  écarte  les  2  feuillets. 
L'uretère  apparaltdilaté,  très  peu  adhérent  au  tissu  cellulaire  voisin. 

Je  l'incise  sur  l'étendue  de  la  tumeur  et,  passant  le  manche  du 
bistouri  sous  l'extrémité  inférieure  de  celle-ci,  je  la  fais  hernier 
hors  de  l'uretère.  Le  calcul  enlevé,  je  passe  une  fine  sonde  ureté- 
rale  jusque  dans  la  vessie  et  vers  le  rein.  Je  constate  qu'il  n'y  a 
plus  de  calculs. 

La  muqueuse  de  l'uretère,  bien  que  plus  épaisse  que  normale- 
ment, semble  n'avoir  aucune  altération  pathologique.  L'épaisseur 
de  la  paroi  peut  atteindre  4-5  millimètres. 

La  dilatation  de  l'organe  est  limitée  à  la  tumeur  ;  au-dessus  et  au- 
dessous  du  calcul,  l'uretère  reprend  ses  dimensions  et  son  calibre 
normaux.  Lorsque  je  fis  Tincision  de  Turetère,  il  s'écoula  par  la 
plaie  une  petite  quantité  d'urine  très  claire;  il  est  donc  certain 
que,  malgré  le  volume  du  calcul,  Turine  passait  entre  les  parois  et 
la  concrétion.  Le  rein,  que  je  palpai,  avait  son  volume  normal;  de 
même  le  bassinet. 
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Le  calcul  a  une  surface  très  lisse,  régulière,  arrondie  vers  Tex- 
trémité  inférieure  (vessie)  très  irrégulière  à  l'extrémité  supérieure 
(rein).  Il  a  7  centimètres  et  demi  de  long,  4  centimètres  de  haut, 
3  centimètres  et  demi  à  l'endroit  de  sa  plus  grande  épaisseur.  Sa 
forme  est  ovoïde  allongée.  Il  pèse  44  grammes. 


A  la  coupe  le  centre  est  formé  par  un  noyau  régulier,  sphérique, 
du  volume  d'un  pois.  Autour  de  ce  noyau,  couche  irradiée  très 
irrégulière,  foncée,  d'environ  5  centimètres,  puis  la  stratification 
concentrique  reprend  jusqu'à  d/â  centimètre  de  la  surface,  sous 
laquelle  se  trouve  une  dernière  couche  irradiée  assez  épaisse.  Il  est 
formé  d'urates  et  de  phosphates. 

Après  avoir  extrait  le  calcul,  je  refermai  la  plaie  urétérale  par 
sutures  séparées  au  Gl  de  soie  très  fine;  ces  sutures  prenaient  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  urétérale,  sauf  la  muqueuse.  Au-dessus  de  ce 
premier  plan  de  sutures,  j'en  plaçai  un  second  à  points  séparés  et 
enfln  je  recouvris  l3  tout  par  une  suture  péritonéale  au  catgut  en 
surjet.  Les  suites  cpiratoires  furent apy rétiques.  Pendant  2  jours, 
les  urines  restèrent  sanguinolentes,  puis  elles  devinrent  de  plus  en 
p*.us  claires.  Aucun  symptôme  anormal  du  côté  abdominal. 

Trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  quittait  Sainte  Anne 
dins  des  conditions  générales  et  locales  excellantes. 

Revue  depuis  peu,  la  malade  nous  dit  n'avoir  plus  souffert  ;  ses 
urines  restent  abondantes  et  claires. 

L'anamnèse nous  fait  supposer  que  ce  calcul  siégeait  dans  l'ure* 
tère  depuis  plus  de  30  ans. 
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U  m  M  PIOUPSTS  DE  luttm 

par  le  docteur  1¥.-1V.  Lea  (Manchester  (i) 


Il  nVsl  pas  rare  d'observer  le  prolapsus  aigu  de  Turèthre 
chez  les  enfants  ;  on  l'obsen-e  aussi  chez  les  femmes  âgées, 
associé  à  des  altérations  séniles  et  au  relâchement  des  organes 
génitaux.  Mais  sa  production  chez  la  femme  bien  portante,  et 
à  Tâge  moyen  de  la  vie,  est  très  rare. 

Observation.  —  La  malade,  non  mariée, à^ée  de  33  ans,  fut  brus- 
quement prise  de  dysurie,  au  commencement  d'août  1900.  Elle  avait 
mené  une  vie  active,  et  toujours  elle  avait  joui  d'une  bonne  santé. 
Jamais  elle  n'avait  eu  de  maladie  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre. 
Dix  jours  avant  de  consulter  le  docteur  Lea,  comme  elle  faisait  des 
edorts  de  défécation,  elle  ressentit  subitement  une  douleur  à  la 
région  vulvaire,  où  se  lit  un  gonflement,  qui  augmenta  vite,  cau- 
sant un  grand  malaise,  rendant  la  miction  fort  douloureuse  et 
s'accompagnant  de  vives  soutTranccs  dans  la  région  hypogastrique . 
Une  légère  hémorragie  suivit  l'émission  d'urine.  La  femme  sup- 
iwrta  CCS  malaises  pendant  quelques  jours,  puis  consulta  le  doc- 
teur Jeals,  de  Manchester,  à  la  requête  de  qui  le  docteur  Lea  fut 
appelé  en  consultation.  Los  grandes  lèvres  écartées,  on  aperçut  une 
masse  arrondie  occupant  le  siège  du  méat  uréthral,  et  faisant  sail- 
lie au-delà  des  petites  lèvres.  La  surface  de  cette  masse  était 
rugueuse,  fortement  congestionnée,  presque  noire  à  cause  du  sang 
épanché.  On  voyait  aussi  des  taches  grisâtres,  ellcts  d'une  nécrose 
superlicielle.  La  tumeur  était  le  siège  d'une  très  vive  sensibilité 
et  saignait  au  moindre  contact.  A  son  centre  existait  une  petite 

(i)  Ou-iURVATiON  communiquée  à  la  Norlh  of  Enylandobsl.  a.  gyn. 
Soc,  19  décembre  1902. 
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dépression,  le  long  de  laquelle  on  put  passer  promptement  une 
sonde  dans  la  vessie.  L'ensemble  rappelait  un  anneau  d*hémor- 
rhoides  internes  étranglées,  bien  que  de  dimensions  moindres.  Ves- 
sie d'apparence  saine.  Hymen  intact,  le  vagin  admettait  un  doigt. 
Utérus  et  annexes  normaux. 

Diagnostic  :  il  s'agissait  manifestement  d'un  pro/ap<us  aigu^  avec 
élrangiement  de  la  muqueuse  urélhrale. 

Le  lendemain,  cbloroformisation.  Il  fut  impossible  de  réduire 
le  prolapsus  par  suite  de  la  vive  constriction  exercée  sur  le  collet 
de  la  tumeur  par  Torifice  externe  de  Turèthre.  Une  incision  circu* 
laire  fut  alors  faite  près  de  la  base  de  la  tumeur,  et  toute  la  masse 
débordante  excisée.  Les  bords  de  la  muqueuse  uréthrale  incisée 
furent  suturés  avec  du  catgut  fin.  Après  quoi,  la  réduction  fut 
aisée.  L*orifice  uréthral  restant  très  béant,  pour  prévenir  une  réci- 
dive du  prolapsus,  on  excisa,  à  la  partie  inférieure  du  méat,  un 
fragment  de  tissu  en  forme  de  coin,  et  l'on  réunit  par  de  fines 
sutures  à  la  soie.  Les  malaises  cessèrent  aussitôt.  Pendant 
quelques  semaines,  la  fréquence  des  mictions  resta  augmentée, 
effet,  apparemçnt,  d'une  cystite  légère.  Également,  la  muqueuse 
uréthrale  resta  gonflée,  gonflement  qui  disparut  après  l'application 
de  nitrate  d'argent. 

Depuis  cette  époque,  environ  2  ans  et  demi,  la  femme  est 
restée  tout  à  fait  bien  portante  ;  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre 
tendance  à  la  récidive  du  prolapsus. 

L'enquête  faite  au  sujet  de  rétiologie  de  ce  prolapsus 
révéla  les  points  suivants  :  la  femme,  une  artiste,  consacrait 
beaucoup  de  temps  à  dessiner  et  à  peindre,  se  tenant  assise 
sur  un  escabeau  bas,  à  3  pieds.  Cet  escabeau  présentait  en 
avant  un  ressaut  contre  lequel  se  trouvait  pressée  la  région 
vulvaire,  pression  qui  avait  causé  de  l'irritation.  Il  est  vrai- 
semblable que  cette  pression  prolongée  a  produit  la  dilata- 
tion du  méat  uréthral,  et  peut-être,  simultanément,  de  l'exci- 
tation  sexuelle.  Il  semble  aussi  que  cette  excitation  soit 
entrée  en  jeu  pendant  la  défécation,  causant  d'abord  un  petit 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  prolapsus  qui  s'aggrava 
par  les  eiTorts  et  parles  difficultés  de  la  miction. 

R.  L. 
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Raptore  spontanée  de  rateras  sarvenae  pendant  le  travail.  Pas- 
sage da  fœtus  et  du  placenta  dans  la  cavité  péritonéale.  Laparo- 
tomie. Hystérectomie  sus-vaginale.  Guérison,  Lafourcade,  Ballet, 
de  PAcad,  de  méd,,  Paris,  4902,  n»  34,  p.  242.  —  Le  trait  capital 
de  cette  observation,  c*est  Je  mode  de  traitement  adopté  qui  a  sauvé 
le  malade.  Quant  au  fait  lui-même,  il  ne  présente  rien  de  bien  par- 
ticulier. Femme  de  42  ans,  Vpare,  ayant  accouché  4  lois  sponta- 
nément à  terme,  mais  toujours  après  des  accouchements  pénibles, 
prolongés.  Au  S^*  accouchement,  travail  également  long,  rupture 
prématurée  des  eaux,  mais  bonne  présentation  de  Tenfant,  aucune 
déformation  pelvienne.  A  noter  seulement  une  atteinte  de  grippe 
assez  forte  du  5*  au  8°  mois  de  grossesse.  Au  cours  de  l'accouche- 
ment actuel,  et  après  de  longues  heures  de  souffrances,  la  partu- 
rien  te  éprouve  tout  d'un  coup  une  sensation  de  déchirure  dans  le 
ventre  avec  douleur  atroce  en  coup  de  couteau.  Immédiatement,  le 
travail  s  arrête.  Diagnostic,  rupture  utérine.  On  sent  des  parties 
fœtales  immédiatement  au-dessous  de  la  paroi  abdominale  et  une 
tumeur  dure  dans  chaque  flanc  (utérus  contracté  et  tumeur,  etc.). 
Intervention  rapide  par  la  laparotomie.  Extraction  du  fœtus  passé 
entre  les  intestins,  enlèvement  du  placenta,  toilette  rapide  de  Tab- 
domen  et  constatation  d'une  rupture  utérine  qui,  comme  cela  est 
fréquent,  présente  une  portion  verticale  (bord  gauche  de  l'utérus) 
et  une  portion  transversale  continuant  la  première  et  filant  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  au-dessus  de  l'isthme.  Il  y  a,  en 
outre,  un  épanchement  sanguin  et  des  caillots  abondants,  qui  dé- 
collent à  gauche  le  péritoine  pelvien  et  que  l'opérateur  enlève.  A 
cause  des  délabrements  étendus,  de  l'état  de  contusion  des  lèvres 
de  la  déchirure,  ^ys/^rec/om/e  sus-c;a^ma/e,péritonisation  soignée, 
sauf  à  la  partie  moyenne  du  ligament  large  gauche,  ou  un  tube 
entouré  de  mèches  de  gaze  assure  le  drainage  sous  péritonéo-pel- 
vien.  Suites  opératoires  assez  simples.  Exeat  le  24®  jour.  L'examen 
histologique  du  tissu  utérin  n'y  révéla  q^e  quelques  traces  de 
myosite  interstitielle.  R.  L. 
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Snr  lat  indications  de  rhystérectomie  dans  rinfecUon  pnerpé 
raie  (Intorno  allé  indicazioni  dell'  isterectomia  nellc  infezioni  puer- 
perali),  La  Torre,  La  Clinica  ogiel,,  septembre-octobre  1902, 
p.  32i.  —  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  :  1*  L'hyslérectomie, 
pour  infection  puerpérale,  n'est  indiquée  que  dans  des  circons- 
tances rares  :  a)  placenta  retenu  in  utero,  lorsqu'il  est  impossible 
de  l'extraire  par  les  voies  naturelles  et  qu'il  est  en  voie  de  putré- 
faction; en  ces  conditions,  en  eOet,  le  développement  d'une  infec- 
tion est  certaine  ; 

b)  Utérus  farci  d'abcès,  le  retour  ad  inlegrum  étant  bien  diffi- 
cile. Mais  comment  faire,  cliniquement,  le  diagnostic  de  cet  état 
pathologique  ? 

c)  Lorsque  dans  les  infections  graves,  les  moyens  thérapeutiques 
ordinaires  ont  échoué,  le  curettage,  principalement,  répété  même 
plusieurs  fois  ;  et  que,  d'autre  part,  on  a  de  bonnes  raisons  dépen- 
ser que  le  foyer  infectieux  est  resté  localisé.  Mais  il  est  bien  dif- 
ficile, en  clinique,  d'établir  de  façon  précise  qu'il  en  est  ainsi. 

Hors  ces  cas,  l'auteur  estime  que  les  traitements  actuels  contre 
l'infection  puerpérale  sont  suffisamment  efficaces  pour  qu'on  puisse 
se  dispenser  de  recourir  à  l'hystérectomie.  R.  L. 

Fistole  TnlTO-Tagino-rectale  par  mptnre  de  Tarices  an  coors  de 
raccoachement  ;  sappniation  d'une  glande  de  Bartholin;  incision, 
raclage,  extirpation  d'nn  tractQsveinenx.  Gnérison  (Fistola  vulvo- 
vagino-rettale  da  rottura  dl  varici  nel  parto,  etc.),  La  Clinica  osle- 
irica,  1902,  n*  7,  p.  241.  —  La  rupture  de  varices  vulvaires,  vulvo- 
vaginales  au  cours  de  l'accouchement,  et  la  formation  d'hématomes 
qui  en  est  la  conséquence,  ne  sont  pas  évidemment  des  faits  excep- 
tionnels; mais  ce  qui  est  rare,  c'est  la  complication  de  fistule 
observée  dans  le  fait  actuel. 

Observation.  —  38  aos,  menslruée  à  12  ans,  mariée  à  ai.  Vllpares,  3  ffroseesHes 
à  terme,  3  avortements.  Dernier  accoachement  3  mois  avant.  Au  cours  de  la 
grossesse,  formation  d'énormes  varices  à  la  vulve.  Au  cours  de  l'accouchement, 
rupture  des  varices,  accidents  qui,  en  l'absence  d'un  médecin,  embarrassèrent 
foK  la  sage-femme,  qui  pensa  à  arrêter  rhémorragic  en  pressant  de  sa  main 
sur  la  plaie.  Un  médecin  ensuite  maîtrisa  l'hémorragie  (il  n'est  pas  dit  com. 
ment).  Au  bout  de  vingt  jours,  des  médecins  enlevèrent  à  la  cuillère  le  sang 
coagulé.  Mais  comme  du  pus  continuait  à  sourdre  de  la  plaie,  le  malade  entra 
«  l'hôpital,  où  l'on  constata  qu'il  existait  une  cicatrice  parlant  en  haut,  de 
Tuniondela  petite  à  la  grande  lèvre  et  se  poursuivant  en  bas  jusqu'àMa  four- 
chette ;  que,  de  plus,  une  ouverture  vers  le  milieu  de  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre  laissait  une   sonde  communiquer  d'une  part   avec  le  vagin,  à 
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une  petite  distance  de  son  oriûce,  d'autre  part  avec  le  rectum,  et  remonter 
vers  le  mont  de  Vénus.  11  y  avait  donc  là  une  flêtule  oaloo-vagino-reeiale. 

Opération.--  Incision  large,  mesurant  ii  centimètres  ;  une  glande  de  Barthôlin 
en  voie  de  suppuration  est  enlevée  avec  la  curette  ;  curettage  de  toute  la 
poche.  Une  veine  qui  traversait  le  sac  est  prise  entre  deux  sutures,  et  la  portion 
intermédiaire  extirpée.  Deux  sutures  en  surjet,  l'une  profonde,  la  seconde 
moyenne.  Puis  affrontement  exact  des  lèvres  de  l'incision  par  une  suture  à 
points  séparés.  Gaériaon  régulière  en  8  jours. 

R.  L. 

Diagnostic  entre  la  grossesse  eztra-ntérine  rompae  et  l'appendi- 
cite, Legueu,  Bull,  et  Mém.  Soc,  chirurgie,  Paris,  4902,  n?  3i, 
p.  923.  —  A  l'occasion  d'un  rapport  de  M.  Picqué  sur  3  observa- 
tions de  grossesse  extra-utérine,  à  l'occasion  aussi  de  2  observa- 
tions personnelles  où  l'auteur  avait  cru  à  des  attaques  d'appendi- 
cite, alors  qu'il  s  agissait  de  grossesse  extra-utérine  rompue,  L... 
s*occupe  plus  particulièrement  du  diagnostic  diflérentiel  de  ces 
deux  affections,  fort  difficile  en  certains  cas  :  a)  parce  que,  dans 
la  grossesse  extra-utérine,  il  n'y  a  pas  toujours  une  suppression 
menstruelle  nette  ;  b)  qu'on  ne  note  pas  toujours,  outre  les  signes 
cataclysmiques,  un  écoulement  sanguin  ;  c)  que  même,  en  certains 
cas,  la  rupture  d'un  œuf  extra-utérin  situé  à  gauche  se  traduit  par 
des  signes  locaux  plus  marqués  ô  droite,  etc.  Toutefois,  certains 
signes  permettront  de  soupçonner,  à  l'occasion,  de  reconnaître  la 
grossesse  extra-utérine:  Vabsence  de  contracture  localisée  à  droite, 
contracture  de  défense  que  provoque  toujours  la  pression  de  la 
fosse  iliaque  dans  l'appendicite,  le  faciès,  dont  la  pâleur  contraste 
avec  l'aspect  plombé  du  faciès  appendiculaire  ;  la  syncope  ou  la 
tendance  aux  syncopes,  effet  de  l'hémorragie  interne. 

R.  L. 

De  rédampsie,  importance  de  la  compreMion  des  uretères  (Ueber 
Ëklampsie  und  die  Bedeutung  der  Harnleiterkompression), 
A.  SippEL,  Deutsche  med.  Zeitung,  octobre  4902,  p.  4005.  —  Chez 
toute  femme  enceinte  se  forme  une  substance  toxique,  mais  qui 
peut  être  éliminée.  Que  si,  par  compression  des  uretères  par  l'utérus 
gravide,  la  substance  toxique  est  retenue  dans  le  corps,  l'éclampsie 
survient  (rôle  étiologique  de  la  compression  uretéraie  dans  l'éclamp- 
sie, mis  en  relief,  dès  4874,  par  Habertsma). 

L'auteur  cite  les  cas  suivants  :  Obs  4.-34  ans,  forte,  IVpare, 
atteinte  d'éclampsie  à  7  mois  de  grossesse.  Visage  cyanose,  respi- 
ration stertoreuse,  pouls  à  peine  perceptible,  plus  de  440,  T.  40<',6. 
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La  femme  étant  agonisante  et  Tenfant  mort,  rien  ne  fut  tenté.  A  Vau- 
iop$ie,  une  seule  constatation,  la  dilalalion  des  ureières.  Obs.  2.  — 
campagnarde,  33  ans,  Vpare  (4  grossesses  antérieures,  normales), 
prise  d'accès  éclamptiques  à  7  mois  de  grossesse.  A  3  heures  le 
matin,  i*'  accès  ;  au  6«  accès,  vers  10  heures  du  matin,  coma  profond. 
4^ouls  fort,  température  normale.  Enfant  en  présentation  du  siège. 
On  termina  rapidement  l'accouchement,  la  femme  étant  soumise  à 
une  narcose  légère  pour  l'extraction  de  Tenfant.  La  version  faite, 
mais  la  tète  restant  retenue  par  le  col  rétracté  sur  elle,  incision 
sur  la  face  antérieure  du  col  jusqu*au  cul-de-sac  vaginal.  Enfant 
de  1 .150  grammes,  mort-né.  Les  accès  éclamptiques,  qui  avaient 
cessé  un  certain  temps,  revinrent,  se  succédant  rapidement.  Mort, 
le  lendemain  matin.  Autopsie  :  on  constata  qu'un  énorme  caillot 
sanguin,  formé  par  du  sang  issu  de  Tincision  sur  le  col,  s'était 
formé  entre  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  refoulant 
le  cul-de-sac  vésico-ulérin  jusqu'au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  et 
la  dilalalion  des  ureléres,  principalement  du  gauche.  De  plus, 
au-dessous  de  la  pie-mère  et  au  niveau  du  lobe  cérébral  gauche, 
existaient  deux  hématomes,  le  plus  gros  du  volume  d'une  noix.  Au 
résumé,  d.i:isies  deux  cas,  dilalalion  marquée  des  urelères. 

R.  L. 

L'huile  de  térébenthine  contre  les  hémorragies  atérines  (Das 
Oleum  terebenthinœ  bei  Gebarmuttcrblutungen),  Leniewitsch, 
Med.  Obosrenije  et  Wien.  med.  Presse,  1902,  n«  43,  p.  1942.  — 
Contre  les  hémorragies  de  l'utérus,  l'auteur  utilise,  depuis  5  ans, 
des  tampons  imbibés  d'huile  de  térébenthine,  qu'on  introduit  dans 
la  cavité  utérine. 

Tout  d^abord,  on  badigeonne  la  paroi  interne  du  col  avec  un 
glycéré  phéniqué  à  25  p.  100,  et,  au  cas  de  nécessité,  on  procède  à 
une  dilatation  immédiate  du  col  (procédé  d'Hégar).  Cela  fait,  on 
tamponne  la  cavité  utérine  avec  des  bandes  de  gaze  iodoformée 
(de  5  à  10  p.  100),  et  trempées  dans  l'huile  de  térébenthine.  On 
introduit  la  gaze  bien  humectée  (pas  exprimée),  un  des  bouts  de 
la  gaze  pendant  librement  dans  le  vagin.  Le  vagin  Iui-m<^me  est  badi- 
geonné et  séché  avec  de  l'ouate  hydrophile.  Séjour  au  lit.  Après 
i  heures  environ,  lorsque  les  coliques  provoquées  par  le  tampon- 
nement térébenthine  sont  devenues  assez  fortes,  enlèvement  du 
tampon.  Dans  les  cas  où  la  malade  no  pout  être  revue  à  bref  délai. 
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on  lui  lait  prendre  de  l'ergotine  durant  les  3  ou  4  jours  qui  suivent; 

survient  un  écoulement  séro-sanguin  plus  ou  moins  abondant.  En 

même  temps  qu'il  se  tarit,  les  métrorrhagies  d'ordinaire  cessent 

aussi.  Il  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  mettre  (4  à  5  jours  après  le 

premier)  un  second  tampon.  Traitement  sinon  définitif,  du  moind 

efficace.  A  employer  principalement  dans  les  cas  de  myomes  inters"^ 

titiels,  endométrite  hémorragique,  métro  et  ménorrhagies  de  là 

ménopause. 

R.  L. 

Cas  d'hydramniot  aigaê  dans  nne  grossesse  triple  à  œaf  oniqae. 
(Fall  von  akutem  Hydramnion  bei  eineiigen  Drillingen),  V.  Brai- 
TExNBERG,  DcuUch,  mcd,  Zc//.,1902,  n°  78,  p.  928.  —  La  littérature 
médicale  renferme  de  nombreuses  publications  sur  les  accouche- 
ments triples,  le  plus  souvent  à  3  œufs  ou  à  combinaison  de  2  œufs 
et  d'un.  Récemment  Samter  a  réuni  tous  les  cas  d'accouchements 
triples,  à  œuf  unique  y  qu'il  a  pu  retrouver  en  interrpgeant  la  litté- 
rature médicale  jusqu'en  1866,  soit  8.  Le  fait  de  Braitenberg  repré- 
sente donc  le  9^  cas  de  ce  genre;  il  se  distingue  des  autres  par  l'ap- 
parition  d'une  hydramnios  aiguë,  phénomène  observé  parfois  aussi 
dans  les  grossesses  gémellaires.  La  cause  de  cette  hydramnios 
resta  introuvable.  La  femme  était  une  primipare  de  37  ans.  Les 
3  fœtus  étaient  du  sexe  féminin  et  du  poids  d'environ  400  grammes. 
Ils  vécurent  un  peu  plus  d  une  heure.  Le  placenta  était  mince, 
épais  d'un  centimètre  seulement,  mais  de  largeur  normale  (io  cen- 
tim6tres).  La  cavité  générale  de  l'œuf  était  séparée  par  deux 
amnios  ;  mais  le  chorion  était  unique  et  entourait  l'œuf. 

R.  L. 

De  la  pénétration  dans  les  Taisseauz  maternels  des  YiUoaités 
choriales  (Die  Verschlcppung  der  Chorionzotten),  W.  Potei^, 
Deutsch  med.  ZeiL,  n»  78,  p.  928,et  Arch.  f,  Gyn.,  Bd  66,  Heft  3.  — 
On  sait  que  dans  les  nodules  métastatiques,  observés  dans  les  cas 
de  chorio-épithéliome  malin  ou  de  grossesse  molaire,  on  a  trouvé 
maintes  fois  des  villosités  placentaires.  Et  l'on  a  vu  dans  ces  pro- 
duits des  inoculations  in tra- veineuses  de  portions  villeuses,  for- 
mant embolies.  Ces  constatations  conduisirent  à  se  demander 
jusqu'à  quel  degré,  en  conditions  normales,  c'est-à-dire  quand  la 
grossesse  évolue  régulièrement,  des  villosités  choriales  pénètrent 
dans  les  vaisseaux  materdeis.  Déjà,  tiombre   dauleurs  avaietol 
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signalé  Tmoculation  ou  du  moins  la  pénétration  dans  les  vaisseaux 
maternels  de  portions  du  syneilium,  très  peu  au  contraire  de  por- 
tions de  la  couche  celiolaire  deLanghans.  Poten  examina  8  utérus, 
les  uns  des  premiers  mois,  les  autres  des  derniers  mois  delà  gros- 
sesse, dans  lesquels  lé  chorion  ou  le  placenta  étaient  encore  en 
leur  situation  normale,  et,  dans  fous  les  cas,  il  put  constater  la 
pénétration  de  villosités  entières  ou  de  portions  syncitiales  (surtout 
aux  premiers  mois  de  la  grossesse),  au  point  qu*on  est  en  droit  de 
supposer  qu*il  s*agit  là  d'un  phénomène  qui  se  produit  régulière- 
ment dans  toute  grossesse.-  Suivant  Tauteur,  ces  portions  vil- 
leuses,  en  embolie,  se  désintègrent  peu  à  peu  sans  laisser  de  traces 
dans  la  circulation  maternelle,  en  sorte  que  le  processus  n*aurait 
aucune  importance  physiologique  ou  pathologique,  opinion  qui  a 
son  importance  par  opposition  aux  conclusions  de  portée  si  grande 
tirées  par  Veit  du  fait  de  la  pénétration  d'éléments  fœtaux  dans 
Torganisme  maternel  (production  du  rein  gravidique,  pigmentation 
de  la  grossesse,  décollement  prématuré  du  placenta,  etc.).  D*ail- 
leurs,  lauteur  envisage  aussi  le  côté  théorique  de  la  question  :  et, 
après  avoir  rappelé  l'importance  du  rôle  des  embolies  villeuses 
sur  la  formation  primitive,  en  dehors  de  la  zone  ovulaire,  de 
choi  io-épithéliome  malin  et  sur  la  production  de  métastases  ma- 
lignes, il  émet  l'idée  que  cette  embolisation  de  portions  fœtales, 
combinées  avec  les  destructions  plus  ou*  moins  importantes  des 
villosités,  peut  favoriser  la  contamination  syphilitique  de  Tenfant 
par  la  mère  ou  inversement. 

R.  L. 

Do  la  mptnro  de  rnténis  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse 
(Zur  Frage  der  Uterusruptur  in  frûhen  Monaten  der  Schwanger- 
schaft),  K.  KoBBR»  Deutsche  med.  Zeil,,  octobre  4902,  p.  937. — 
Il  ne  faut  jamais,  suivant  l'auteur,  curetter  Tutérus  avant  Tappa- 
rition  des  contractions  utérines.  Il  ne  faut  pas  non  plus  faire  la 
dilatation  forcée,  parce  qu*elle  expose  trop  à  des  déchirures  de 
tissu,  mais  recourir  plutôt  durant  les  trois  premiers  mois  à  la  dila- 
tation progressive,  durant  les  derniers  mois  à  la  métreuryse. 

Quand  des  contractions  utérines  se  sont  produites  et  qu'il  existe 
une  dilatation  suffisante,  s'il  s'agit  d'un  avortement  incomplet, 
c'est-à-dire  de  rétention  de  débris  ovulaires  in  ulero,  tenter  d*éva- 
coer  l*utérus  d'abord  avec  1^  cuiller  double.  En  cas  d'échec  seule- 
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ment,  s'armer  de  la  curette  ;  encore  convient-il  de  ne  se  servir  que 
d'instruments  larges  et  mousses. 

R.  L. 

Do  la  TnlTO-vaginita  infantile,  Â.  Buschkîs,  Deutsche  med,  Zeil.^ 
septembre  1902,  p.  927.  —  Tantqu*il  y  a  de  la  douleur,  de  Tirritation, 
le  traitement  doit  se  réduire  à  des  applications  de  solution  d*acétate 
d  alumine  et  au  repos. La  période  aiguë  passée,  le  médecin  fait  quoti- 
diennement, àTaided'une  soudede  Nélaton,un  lavage  avec  une  solu- 
tion tiède  de  protargol  de  4/2  à  1  p.  iOO,  lavage  qui  est  répété  5  à 
6  fois  par  jour  à  domicile,  par  quelqu'un  de  Tentouragedu  malade. 
Au  lieu  des  injections,  on  peut  employer  des  suppositoires  de 
'  i  à  S  p.  100  de  protargol  ou  de  i  à  3  p.  400  d  argonine,  ou  de  1 
à  2  p.  400  d'argentamine.  La  gonorrhée  rectale  est  susceptible  du 
même  traitement  (irrigationset  suppositoires).  Quant  à  la  gonorrhée 
uréthrale,  elle  ne  réclame  aucun  traitement  spécial.  Le  pronosUc, 
quant  à  la  durée,  est  plutôt  défavorable.  Même  avec  un  traitement 
minutieux  et  prolongé,  Taflection  peut  durerdes  mois,  des  années 
même,  et  récidiver  après  guérison  apparente.  Les  petits  malades 
doivent  être  soumis  à  la  surveillance  médicale  pendant  au  moins 
une  année.  Les  études  n*ont  lieu  d*ètre  interrompues  qu'au  stade 
de  sécrétion  abondante. 

R.  L. 

Varices  lymphatiques  chez  une  femme  enceinte.  Rachicocalniia- 
tion.  Accouchement  à  terme.  Gaérison  parfaite  II  mois  après, 
TuFFiER,  BulL  et  Mém.  Soc,  chirurgicale  de  Paris,  4902,  n»  33, 
p.  401.  —  Femme  de  46  ans,  à  6  mois  de  grossesse.  Au  niveau  de 
la  région  inguinale  droite,  tumeur,  dont  le  début  remontait  à 
3  mois,  irréguliëre,  composée  de  vésicules  de  volume  inégal,  étalée 
dans  la  région  inguinale  droite  sous  forme  d'une  plaque  de  la  lar- 
geur de  la  paume  de  la  main.  De  consistance  molle,  indolore  à  la 
pression,  assez  mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  cette  tumeur 
spongieuse  se  vidait  sous  les  doigts  qui  la  comprimait.  La  tumeur 
s*étant  accrue  en  dépit  du  repos,  on  procéda  à  son  extirpation, 
après  racbicocalnisation,  et  Ton  put  constater  qu'elle  était  formée 
par  un  lacis  de  vaisseaux  lymphatiques,  à  contenu  clair  (varices 
lymphatiques). 

R.  L. 
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BéIroTwrsioli  do  Tuténit  graTide.  Son  traitemont  diimrgioal^ 
A.  DoLÉRis,  la  Gynécologie,  octobre  1902,  p.  386.  —  D...  relate 
en  détail  deux  observations  intéressantes  dans  lesquelles  il  a  traité 
la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  par  la  laparotomie,  suivie  :  de 
la  suppreêsion  des  conditions  pathologiques  anormales  associées  à 
la  déviation  (kyste  de  Tovaire,  brides  utéro-intestinales,  utérar 
pelviennes,  etc.),  de  la  réduction  de  Tutérus  dévié  et  de  sa  fixation 
en  bonne  posture  par  un  procédé  spécial  d'hystéropexie  abdomi- 
nale, observations  qui  portent  à  3  le  nombre  des  cas  de  ce  genre 
qu'il  a  observés.  Ces  deux  dernières  interventions  ont  été  suivies 
de  succès  (bonne  continuation  de  la  grossesse,  accouchement  à 
terme,  suites  de  couches  régulières,  etc.). 

Or,  de  Fétude  attentive  de  ces  faits  et  de  son  expérience  an  té* 
rieure,  M.  Doléris  développe  sur  le  thème  de  la  rétrodéviation  de 
Tutérus  gravide  un  certain  nombre  de  considérations  intéressantes 
que  voici  :  «  J*estime,  écrit- il,  qu*îl  y  a  lieu  d'établir  une  première 
distinction  entre  les  rétrodéviations  de  Tutérus  gravide  suivant 
qu'il  s'agit,  comme  pour  Tutérus  non  gravide,  d*une  déviation  au 
premier  degré  ou  d*une  déviation  complète.  Dans  le  premier  cas, 
Tutérus  renversé  repose  sur  le  Douglas  peu  abaissé,  le  déprime 
lentement,  finit  par  se  libérer  de  lui-même  au  décours  du  deuxième 
ou  du  troisième  mois.  Dans  le  second,  déviation  complète,  l'utérus 
est  complètement  renversé,  verticalement  situé  dans  le  Douglas 
très  approfondi  ;  il  est  là  comme  une  bouteille  reposant  sur  le 
fond,  tandis  que  le  col  est  reporté  au-dessus  de  la  symphyse.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  peu  ou  pas  d'abaissement,  de  colpocèle,  très 
peu  d'affaissement  du  plancher  pelvien.  Dans  le  second,  ces  condi- 
tions sont,  au  contraire,  au  maximum:  On  comprend  dès  lors  que 
la  première  variété,  dans  laquelle  les  altérations  des  tissus,  qui 
constituent  des  conditions  prédisposantes  sont,  peu  accentuées,  soit 
susceptible  de  guérir  spontanément,  ou,  au  pis  aller,  de  se  terminer 
par  un  a  vertement  dont  la  cause  vraie  doit  souvent  échapper  à 
racconcheur.  On  comprend  aussi  qu'elle  cède  à  la  série  de  traite- 
ments et  de  manœuvres  qui  réussissent  d'ordinaire. 

Mais  il  faut  convenir  que,  dans  la  deuxième  variété,  rétrover- 
sion complète,  l'incarcération  devient  la  règle.  Et  dès  lors,  sui- 
vant la  tolérance  de  l'utérus,  l'avortement  se  produit,  ou  bien  ce 
sont  les  complications  habituelles  qui  apparaissent  et  appellent 
l'attention.  Ce  n'est  pas  tout.  Il  faut  aussi  envisager  l'état  du  col, 
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du  segment  moyen  principalement.  Il  peut  être  allongé  anormale- 
ment. Cette  condition  favorise  la  rétroflexion  à  angle  aigu  et  rend 
les  manœuvres  de  réduction  hâtives,  très  difficiles,  en  même  temps 
qu'elle  empêche  le  maintien  de  Tutérus  en  bonne  situation  et  faci^ 
lite  les  récidives,  même  si  Ion  a  la  précaution  d'appliquer  un 
pessaire.  Le  col  peut  être  normal  dans  ses  dimensions  et,  dans  ce 
cas,  les  conditions  paraissent  meilleures  pour  la  reposition.  Enfin, 
il  faut  envisager  aussi  le  rôle  des  adhérences  anciennes,  soit  de 
l'utérus,  soit  des  annexes,  dans  certains  cas  de  rétroprolapsus  an- 
ciens et  de  déplacements  de  celles-ci. 

C'est  à  ces  rétrodévia lions  complètes  que  M.  Doléris  réserve  le 
traitement  chirurgical  qu'il  énonce  :  laparotomie  libératrice  de 
riilérus  rétrodévié,  suivie  de  sa  réduction  directe  et  de  sa  fixation 
en  position  normale. 

Quant  au  procédé  spécial  d'hysléropexie,  il  se  résume  à  ceci  : 
tr^nsfixion  des  bords  des  muscles  droits,  engagement  à  travers 
cette  boutonnière  d'une  anse  de  chacun  des  ligaments  ronds, 
suture  de  chacune  de  ces  anses  ligamente^ses  à  sa  congénère  et 
à  l'aponévrose;  fermeture  du  péritoine  au  catgut;  occlusion  des 
téguments  aponévrotiques  et  cutanés  par  des  crins  de  Florence. 

R.  L. 

Kyste  dormolde  Tolnminenx  compliquant  le  travail  (Case  of  a  large 
dermoid  cyst  complicating  labour),  par  Macaulay,  The  Lancet, 
1902,  p.  1902.  —  L'observation  est  au  moins  très  rare.  Au  cours 
d'un  accouchement  laborieux,  chez  une  femme  normalement  con- 
formée, et  le  fœtus  se  présentant  par  le  sommet, on  fait,  parce  que 
le  travail  se  prolonge,  que  la  tète  fœtale  ne  progresse  pas,  des  ten- 
tatives d'extraction  avec  le  forceps,  tentatives  qui,  d  abord,  restent 
à  peu  près  sans  résultats.  Tout  d'un  coup,  sans  que  rien  ait  fait 
soupçonner  sa  présence,  et  dans  un  intervalle  entre  les  tractions, 
une  tumeur  kystique,  longuement  pédiculée,  plus  grosse  qu'une 
tète  d'enfant,  fait  irruption  hors  de  la  vulve.  De  cette  tumeur  ponc- 
tionnée, le  forceps  ayant  été  retiré,  s'écoule  une  substance  épaisse, 
verdàtre,  pultacée.  La  tumeur  évacuée  et  maintenue  en  place,  hors 
de  la  vulve,  on  applique  de  nouveau  le  forceps,  avec  lequel  on  extrait 
aisément  un  enfant  mort.  Délivrance  spontanée  quelques  minutes 
aptes.  Uheertâlh  ti^nips  âprit^s,  on  procède  à  un  i^itAmen  plus  éom- 
plét  du  toHm  UiëH-va((ltial,  «t  Ton  t^ohêtiite  quê  la  tumour,  (tri- 
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mitivementabdomiiiale,  était  engagée  dans  le  canal  utéro-vaginal 
à  travers  une  déchirure  intéressant  le  coli  à  gauche,  déchirure 
cervicale  et  migration  de  la  tumeur  ayant  été  vraisemblablement 
les  effets  des  pressions  réciproques  développées  au  cours  des  ten^- 
tatives  d'extraction  avec  le  forceps.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'au- 
topsie, il  est  permis  de  conclure  à  un  kyste  dermoîque  (forigine 

ovaritiue, 

R.  L. 

Rapport  sur  6  cas  d'acconchement  prématuré  an  moyen  de  la 
bougie  métallique  élastique,  d'après  le  procédé  de  Knapp  (Bericht 
ûber  sechs  Falle  von  kunstlicher  Frûhgeburt  mittels  elastiscber 
Metallbougie  nach  Knapp),  par  Scheib,  Wien,  klin,  Wochensch,  et 
Deuisch  med.  Zeitung, novembre  1903,  p.  1053.  —  Des  observations 
de  Fauteur,  il  ressort  qu'on  ne  risque  pas  davantage  avec  la  sonde 
métallique  élastique  de  produire  des  déchirures  qu'avec  la  bougie- 
gomme  de  Krause.E///caci7é:Dans5cas  sur  6,  les  contractions  se 
montrèrent  dans  un  intervalle  de  temps  qui  varia  d3  trois  quarts 
d'heureà  5  heures  etdemie.Dans2cas,après  enlèvement  de  la  bougie, 
on  termina  l'accouchement  par  l'extraction,  tandis  que  dans  3  autres, 
une  (ois  la  bougie  enlevée,  on  eut  recours  à  la  métreuryse  (procédé 
de  Barnes  ou  de  Braun),  qui  fut  suivie  de  la  terminaison  rapide 
de  l'accouchement.  Dans  un  cas,  l'introduction  de  la  bougie  s  ac- 
compagna de  la  rupture  des  membranes.  La  bougie  fut  laissée 
14  heures,  mais,  des  contractions  n'étant  pas  survenues,  on  la 
retira.  4  heures  après,  le  travail  survint  spontanément.  Sauf  un 
retard  d'invoiution  utérine  posl  parium y  chez  une  des  6  femmes, 
on  ne  releva  rien  de  fâcheux,  ce  qui  prouve  l'innocuité  du  procédé. 

Avantages  de  la  bougie  métallique  :  1®  possibilité  d'une  désinfec- 
tion rigoureuse  par  la  coction  (10  minutes  dans  une  solution  sodique 
à  1  p.  100);  2<»  flexibilité  plus  grande,  qualité  surtout  appréciable 
pour  les  cas  de  déformations  pelviennes,  d'accessibilité  difOcile  du 
col,  etc.  ;   3""  efficacité  rapide  du  procédé. 

Perforation  utérine  instrumentale,  par  Fieux  et  Lafond,  ftevue 
mens.de  gyn.,  obsl,  et  pxdialrie,  1902,  n*  6,  p.  24t.  — L'accident  est 
surveuu  chez  une  femme,  accouchée  depuis  sept  jours,  et  entrée  à 
l'hôpital,  parce  qu'elle  était  sous  le  coup  d'une  infection  grave  quant 
i  son  oHgrlti6,  uhé  t*ét«bt!ôh  pifttit^tttàll^é.  L'âccolibh^ktl^tii  àVàlt  été 
Wtm\\ nlIlS) m délitHiDee Ufdflht,  la i^a^létthie  i^fttt àdMlht^tH 
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de  1  ergot  de  seigle,  puis,  par  des  tractions  imprudentes,  cassé  le 
cordon.  En  suite  de  quoi,  les  jours  suivants,  putréfaction  du  placenta 
retenu,  infection,  etc.  Entrée  à  l'hôpital,  Taccouchée  était  dans  un 
état  très  grave.  Les  seules  chances  de  salut  sont  dans  le  nettoyage 
de  Tutérus,  Tenlèvenient  des  restes  putréfiés  du  placenta.  On  y  pro- 
cède par  le  curettage  (curette  mousse  de  LefourS  quon  fait 
suivre  d*une  injection  intra-utérine.  Mais,  Topera teur  voyant 
Tétat  de  la  femme  brusquement  s^aggraver  (pâleur,  rapidité  du 
pouls),  interrompt  l'injection  et  tamponne  à  la  gaze  iodoformée. 
La  malade,  rapportée  dans  son  lit,  meurt  environ  4  heures  après. 
A  Paulopfie,  on  constate  une  perforation  intéressant,  de  part  en 
part,  la  paroi  utérine  postérieure,  et  faite  probablement  avec  la 
sonde  irrigatrice.  Dans  la  discussion  dont  ce  fait  fut  le  point  de 
départ  à  la  Soc.  de  gyn,,  d'obsl.  ei  pœd.  de  Bordeaux,  on  Gt  sur- 
tout ressortir  le  danger  réel  'qu*entratne  la  manœuvre  de  la  sonde 
intra-utérine  dans  les  utérus  dont  le  tissu  est  rendu  particulière- 
ment friable  par  Faction  de  processus  septiques  graves  et  prolongés. 

R.  L. 

Ferita  pénétrante  dell'  addome  con  faoriascita  di  10  cent,  del 
tenue.  Laparotomia.  Gnarigione,  per  il  Dott.  Coen,  Ospedali 
Riunili  de  LivornOy  i90â.  —  Dans  cet  ospuscule,  Coen  rapporte 
l'observation  intéressante  d'un  jeune  homme  de  24  ans  qui  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  le  ventre  ;  par  la  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale 30  centimètres  d'intestin  grêle  sortirent  au  dehors;  la 
laparotomie,  qui  ne  fut  faite  que  40  heures  après  l'accident,  permit 
de  constater  quatre  plaies  pénétrantes  de  l'intestin  grêle  et  deux 
du  mésentère;  toutes  ces  plaies  furent  suturées  à  la  soie,  et  le 
malade  guérit.  Ce  cas  n'est  intéressant  que  par  le  laps  de  temps 
relativement  long  (40  heures)  qui  s*écoula  entre  Taccident  et  Topé- 
ration  ;  aujourd'hui,  c'est  un  fait  admis  par  tous  sans  discussion 
que  le  seul  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen  est  la 

laparotomie  faite  le  plus  rapidement  possible. 

P.  Lecène. 

Naovo  letto  per  operasioni  chimrgiche,  per  il  Dott.  Coen 
iibid,).  —  L'auteur  décrit  dans  ce  petit  travail,  orné  de  4  figures, 
une  nouvelle  table  d'opération  qu'il  a  fait  construire  récemment  ;  il 
en  vante  la  solidité,  la  facile  manœuvre  du  renversement  à  la 
Trcndelenburg;de  plus,  la  table  est  mobile  dans  un  plan  horizon- 
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tal,  ce  qui  permet  aux  chirurgiens  de  haute  stature  comme  à  ceux 
de  petite  taille  de  s'en  servir  avec  une  égale  commodité. 

P.  Lecéne. 

Traitement  cidmrgical  des  paramétrites  cicatricielles,  par  le 
professeur  Dm.  Ott,  Journal  dob^f étriqué  et  de  gynécologie^ 
septembre  4901. 

L'auteur  s'est  posé  la  question  de  savoir  s'il  n'y  avait  pas  moyen 
d'Intervenir  dans  les  cas  de  paramétrite  cicatricielle  où  le  mas- 
sage ne  pouvait  plus  être  utile  par  suite  de  la  transformation  des 
produits  inflammatoires  en  tissu  conjonctif. 

Pour  indiquer  le  principe  de  son  opération,  il  prend  Texemple 
le  plus  typique  de  paramétrite  cicatricielle,  cicatrice  formée  dans 
la  partie  inférieure  du  ligament  large.  Dans  ce  cas,  l'utérus  dans 
sa  portion  correspondante  sera  plus  ou  moins  attiré  vers  l'une  des 
parois  latérales  du  bassin. 

Si  on  sectionne  celte  cicatrice  d'avant  en  arriére  dans  la  direc- 
tion sagittale  et  en  tirant  l'utérus  du  côté  opposé  du  lieu  où  se 
trouvait  la  cicatrice»  ses  bords  s'écarteront  au  niveau  de  la  sec- 
tion et  formeront  un  espace  ovale  vide. 

En  associant  artificiellement  la  cicatrice  sectionnée,  et  en  atti- 
rant l'utérus  du  côté  opposé  à  celui  où  il  a  été  attiré  par  la  cica- 
trice, la  longueur  de  la  fente,  formée  par  la  section  de  la  cicatrice, 
deviendra  peu  à  peu  transversale  au  lieu  d*antéropostérieure. 

Par  une  série  de  sutures  on  réunit  la  section  dans  une  direction 
opposée  à  celle  dans  laquelle  cette  section  a  été  faite.  Par  ce  moyen, 
on  supprime  la  déviation  utérine  qui  a  existé  auparavant. 

Le  procédé  opératoire  ne  peut  pas  être  uniforme  pour  tous  les 
cas,  vu  la  variété  des  cicatrices  paramétriques  et  leurs  rapports 
topographiques  vis-à-vis  des  organes  voisins. 

Par  exemple,  on  ne  peut  sectionner  les  cicatrices  dans  la  région 
des  ligaments  utéro-sacrés,  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Quand  la  cicatrice  est  profonde,  il  est  difficile  de  combler  Tes- 
pace  de  la  section  par  le  tissu  sain,  et  malgré  la  suture  par  étages 
la  cicatrisation  se  fait  en  partie  par  intention  secondaire. 

Mais,  d'après  le  professeur  Ott,  cette  cicatrisation  n'est  pas  une 
contre-indication,  car  d'un  côté  elle  peut  ne  pas  exister  et,  d'autre 
part,  si  elle  existe,  le  tissu  conjonctif  nouvellement  formé  pourra 
plus  facilement  céder  au  massage  que  le  vieux  tissu  cicatriciel. 
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Guide  de  thérapentiqne  obstétricale,  par  P.  Puech.  —  Vade-mecum 
très  utile  au  praticien.  L'auteilr,  en  bon  clinicien,  a  présenté,  de 
façon  claire,  la  série  des  indications  qui  se  peuvent  présenter  en 
pratique  obstétricale,  et  à  côté  de  ces  indications,  ila  formulé,  paral- 
lèlement et  de  façon  aussi  claire  que  concise,  les  traitements 
qu'il  recommande. 

R.  L. 

La  «  Paéricnltnre  »,  hygiène  et  assistance,  par  G.  Eustache.  — 
Traité  intéressant  pour  tous  ceux  que  préoccupe  le  problème  de 
la  repopulation.  On  peut  dire  que  lauteur  fait  de  la  puériculture 
avant  et  après  la  lettre.  Il  rappelle,  en  effet,  que  pour  procréer  des 
enfants  sains,  les  procréateurs,  eux-mêmes,  ne  doivent  pas  être  des 
avariés  (alcool,  syphilis,  etc.),  Puis,  il  montre  la  bonne  influence 
de  la  puériculture  pendant  la  grossesse,  rappelant  à  ce  sujet  l'ini- 
tiative du  professeur  Pinard  (bonnes  conditions  d'hygiène  assu- 
rées à  la  femme  enceinte  dans  le  but  d'avoir  des  fœtus  mieux 
développés),  et  s*occupe  de  façon  très  étendue  de  ce  qui  a  particu- 
lièrement trait  au  nouveau-né  (conditions  d'un  bon  allaitement  et 
protection  effective,  matérielle  et  morale).  Parmi  les  idées  sugges- 
tives le  plus  à  signaler,  citons  celle-ci  :  la  loi  Roussel,  en  forçant 
les  nourrices  à  nourrir  leurs  enfants  au  sein  jusqu'à  7  mois,  ou, 
sinon,  à  leur  assurer  ce  mode  d'allaitement  jusqu'à  7  mois,  rendrait 
le  recrutement  des  nourrices  plus  difficile,  si  elle  était  rigoureuse- 
ment appliquée.  Mais  les  infractions  à  cette  loi  sont  extrêmement 
nombreuses,  et  cela  au  grand  dommage  des  enfants  des  nourrices, 
le  plus  souvent  élevés  au  biberon,  avec  les  conséquences  de  ce  der- 
nier. Or,  ne  pourrait-on  pas  modifier  la  loi  Roussel  en  ce  sens, 
que  la  nourrice  entrant  dans  une  famille  y  devrait  conserver  son 
enfant,  pour  donner  le  sein  aux  deux  nourrissons  ? 

R.  L. 
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Itaccoitrcis  de  médecine  sociale  et  professionnelle,  par  P.  Berthod* 
—  Idée  directrice  de  ce  livre  :  il  faut  que  la  médecine  scientifique 
ou  pratique  participe  à  la  mêlée  générale  pour  la  oie  individuelle 
et  sociale,  devenant  ainsi  la  médecine  sociale.  L'auteur  envisage 
successivement,  avec  humour,  les  questions  ayant  trait  à  i*assis- 
tance  publique,  l'enseignement  médical,  les  questions  médico- 
sociales,  professionnelles,  etc. 

R.  L. 

La  galerie  de  la  clinique  obstétricale,  portraits  et  biographies, 
par  F.  La  Torre,  vol.  I,  Rome,  4902.  —  Dans  ce  premier  volume, 
on  trouve  la  biographie,  scientifique  et  souvent  anbcdotique,  de 
nombreux  accoucheurs  et  gynécologues  (Apostoli,  Landau,  G.  Ban* 
tock,  A.  Doran,  Budin,  A.  Cordes,  A.  Dùhrssen,  etc.). 

R.  L. 


Hygiène  de  la  femme,  par  Platon  et  SéPET.  Paris,  C.  Naud,  1902. 

L'hystérectomie pendant  raccouchementet  Tétat  puerpéral  (Délia 
Isterectomia  nel  parto  e  nel  puerperio),  par  Giuseppe  Trotta.  Na- 
poli,  1902.  —  Dans  sa  thèse,  faite  sous  l'inspiration  du  professeur 
Morisani,  G.  Trotta  étudie  successivement  Thystérectomie  pour 
infection  puerpérale,  celle  pour  rupture,  pour  fibrome,  pour  can- 
cer du  col,  pour  rétrécissements  du  bassin,  pour  hémorragie,  pour 
rétrécissements  dus  à  des  lésions  des  parties  molles  (atrésie  cica- 
tricielle du  vagin),  pour  des  causes  diverses  (hystéropexie  abdomi- 
nale ou  vaginale,  tumeur  de  l'ovaire,  coexistence  d'une  grossesse 
utérine  et  d'une  grossesse  extra-utérine,  etc.).  Chaque  chapitre 
est  suivi  d'une  bibliographie  assez  étendue.  Aussi,  croyons-nous 
que  cette  thèse  mérite  d'être  utilement  consultée  par  tous  ceux  qui 
s'intéressent  à  ces  questions. 

NonTeanz  procédés  d'exploration,  par  Ch.  Achard,  Paris,  1902. 
—  Chargé  de  faire  à  la  Faculté  le  cours  de  pathologie  générale 
pendant  l'année  1901,  M.  Achard  a  été  amené  à  exposer  les  divers 
procédés  d'exploration  dont  la  médecine  s*est  enrichie  pendant  ces 
dernières  années.  Ce  sont  les  leçons  portant  sur  cette  partie  de 
son  cours  qu'il  a  réunies  en  un  volume,  intéressant  pour  tous  les 
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médecins,  quelle  que  soit  la  spécialisation  qu'ils  aient  choisie.  La 
radiologie,  quelques  sujets  d'hématologie  (formules  leucocytaires, 
ferments  du  sang,  séro-diagnostic).  la  cryoscopie,  l'exploration 
du  rein  par  l'élimination  provoquée  y  sont  successivement  décrits. 
Écrites  avec  la  netteté,  la  précision  qui  caractérise  tout  ce  que 
publie  M.  Achardy  ces  leçons,  où  l'on  trouve  l'exposé  de  questions 
nouvelles,  méritent  d'attirer  lattention  de  tous  ceux  que  les  pro- 
grès de  la  pathologie  générale  intéressent. 


SOCIÉTÉ  BlSLGE  DE   GYNÉCOLOGIE   ET  D'OBSTÉTRIQUE 
CONCOURS  ANNUEL  (PRIX  JACOBS) 

Sujet  :  Etude  critique  du  traitement  actuel  de  Téclampsie  puer- 
pérale. ' 

Conditions  :  Les  travaux,  écrits  en  français  ou  accompagnés  d'une 
traduction  française,  devront  être  déposés  entre  les  mains  du  Se- 
crétaire général  de  la  Société  beige  de  Gynécologie  et  d'Obsté- 
trique (Docteur  Ch.  Borreman,  77,  rue  Faider,  Bruxelles),  avant 
le  i"  janvier  1904. 

Les  manuscrits  porteront  une  épigraphe  ;  ils  seront  accompa- 
gnés d'un  pli  cacheté,  sur  lequel  sera  reproduite  l'épigraphe,  qui 
contiendra  les  noms  et  l'adresse  de  l'auteur. 

Au  travail  qui  en  sera  jugé  digne,  il  sera  décerné  une  récompense 
de  300  francs. 

Le  travail  couronné  sera  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin.  Il  en 
sera  attribué  à  l'auteur  100  exemplaires  tirés  à  part. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  ARRAULT  el  €*•,  9,  rue  Notre -Dame-deLorette. 
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DE  LA  FIEVRE  DE  GROSSESSE 

Par  M.  le  professeur  Adolphe  Pinard. 


Dans  le  cours  de  celle  année  nous  avons  reçu  el  observé  à 
la  Clinique  Baudelocque  un  grand  nombre  de  femmes 
enceinles  ayant  un  élai  fébrile.  Tandis  que  plusieurs  de  ces 
femmes  élaient  près  du  terme  ou  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  d'autres  présentaient  une  gestation  au  début  ou  ne 
datant  que  de  quelques  mois.  Chez  Tune  d'entre  elles,  actuel- 
lement encore  dans  le  service,  et  qui  fut  apportée  étant 
enceinte  de  4  mois  environ,  nous  avons  cherché  pendant 
longtemps  la  cause  de  son  état  fébrile  avant  de  la  dépister,  de 
la  saisir  el  enfin  de  la  faire  disparaître. 

Or,  à  propos  du  diagnostic  différentiel  discuté  devant  nos 
élèves,  parmi  toutes  les  hypothèses  émises  dans  les  différents 
cas  ne  figura  jamais  celle  de  fièvre  de  grossesse.  Voici  pour- 
quoi : 

La  fièvre  de  grossesse^  la  fièvre  des  femmes  enceinles,  la 
fièvre  propre  aux  femmes  enceintes,  la  fièvre  gravidique  fut 
admise  et  décrite  pour  la  première  fois  par  un  auteur  anglais, 
accoucheur  de  grand  mérite,  John  Burns,  professeur  royal  de 
chirurgie  à  TUniversité  de  Glasgow,  dans  son  Traité  des 
accouchements  (i).  Ce  livre  eut  lo  éditions,  de  1809  à  i843. 
Celle  de  1887  fut  traduite  par  un  Français,  Galliot  ;  d  autres 
éditions  furent  traduites  en  allemand.  Pour  faire  comprendre 

(1)  The  Principleê  of  Midwifery  including  Ihe  Diseuses  of  ^omen  and 
Children,  in-8,  1809. 
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en  quelle  estime  les  hommes  compétents  tenaient  Burns,  je 
citerai  ces  quelques  lignes  de  Siebold  (i)  : 

«  L'ouvrage  du  célèbre  professeur  de  Glasgow  est,  à  la  fois, 
complet  et  clair  et  se  distingue  par  des  qualités  essentielles  ; 
il  n'a  pas  peu  contribué  à  élever  Tobstétricie  anglaise  au 
niveau  où  elle  se  trouve  aujourd'hui.  11  a  accordé  une  atten- 
tion spéciale  aux  maladies  des  parties  génitales,  ainsi  qu'aux 
maladies  des  femmes  enceintes,  en  travail  et  accouchées.  Par- 
tout, il  a  ouvert  les  trésors  de  sa  vaste  expérience  pour  en 
faire  part  au  lecteur,  qui  ne  pourra  jamais  lui  adresser  le 
reproche  d'avoir  exposé  des  théories.  » 

Or,  dans  son  livre,  J.  Burns  admet  et  décrit,  non  pas  seule- 
ment un  état  fébrile  propre  aux  femmes  enceintes^  débutant 
avec  la  conception  et  pouvant  persister  pendant  toute  la 
durée  de  la  grossesse,  mais  encore  une  autre  u  espèce  de 
fièvre  qui  peut  affecter  les  femmes  vers  le  milieu  de  la  gros- 
sesse et  qui  arrive  subitement  comme  le  paroxysme  régulier 
d'une  douleur,  état  que  Ton  peut  appeler  fièvre  de  grossesse  et 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celui  qui  naît  d'une  maladie 
locale,  comme  celle  des  poumons  ou  du  foie  »,  et  il  ajoute  : 
«  Cette  maladie  est  très  tenace  et  se  termine  souvent  par 
l'avortement  ;  après  quoi,  si  la  malade  ne  succombe  pas  rapi- 
dement sous  les  efforts  du  mal,  elle  commence  à  revenir,  etc.  » 

Ainsi,  pour  Burns,  il  y  a  deux  espèces  de  fièvre  de  grossesse, 
l'une  débutant  presque  avec  la  conception,  pouvant  durer 
plus  ou  moins  longtemps,  mais  peu  grave  ;  l'autre  débutant 
vers  le  milieu  de  la  grossesse,  à  symptômes  plus  accusés,  et 
pouvant  déterminer  l'avortement  d'abord  et  la  mort  ensuite. 

Jacquemier  admet  la  réalité  de  cette  entité  morbide,  et, 
après  avoir  résumé  lopinion  et  la  description  de  Burns,  il 

:i)  Essai  d'une  histoire  de  Vobslélricie  par  Ed.  Gasp.  Jac  de  Siebold. 
(Traduit  avec  addition,  figures  et  un  appendice,  par  F.-J.  Herrgott, 
t.  II,  p.  664  et  6(k)  .  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur. 
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relate  en  cinq  lignes  deux  cas  de  fièvre  de  femmes  enceintes 
qui  se  sont  offerts  à  son  observation  (i). 

Dans  leur  Traité  de  l'art  des  accouchements,  S.  Tarnier  et 
P.  Budin  consacrent  un  article  spécial  à  la  fièvre  propre  aux 
femmes  enceintes  (2).  Après  avoir  reproduit  les  passages  sail- 
lants du  chapitre  de  Burns  et  rappelé  les  divers  cas  de  Jacque- 
mier,  ces  auteurs  ajoutent,  tout  d'abord,  une  observation  de 
Grisolle  en  trois  lignes  et  une  observation  de  Charcot  en  une 
ligne  et  demie.  Mais  ils  enrichissent  la  statistique  de  trois  cas 
observés  par  Tarnier,  où  la  fièvre  de  grossesse  avait  simulé 
une  fois  la  fièvre  rémittente  et  deux  autres  fois  la  fièvre  ty- 
phoïde. Et  ils  s'expriment  ainsi  en  terminant  leur  article  : 

«  Les  états  fébriles  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom 
de  fièvre  propre  aux  femmes  enceintes,  sont  peut-être  multiples 
et  n*offrent  pas  de  symptômes  caractéristiques.  Ils  ont  été 
confondus  avec  la  fièvre  produite  par  la  phtisie  pulmonaire, 
la  fièvre  rémittente,  la  fièvre  typhoïde  ;  on  pouvait  donc 
mettre  en  doute  leur  existence  comme  entité  morbide.  Pour 
nous,  nous  croyons  .à  leur  réalité,  mais  nous  pensons  qu'ils 
sont  encore  mal  connus,  mal  classés,  parce  qu'ils  ont  été 
peu  étudiés.  Au  lieu  de  les  passer  sous  silence,  nous  appe- 
lons sur  eux  l'attention,  dans  l'espérance  que  leur  sympto- 
malologie,  leur  diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement 
seront  étudiés  avec  le  temps  et  de  nouvelles  observations.  » 

Dans  son  excellent  livre,  Ch.  Vinay  (3)  discute  la  réalité  de 
la  fièvre  de  la  grossesse  et  admet  que  la  grossesse  n'agit,  en 
quelque  sorte,  que  de  seconde  main  et  par  l'intermédiaire  de 
maladies  spéciales  et  individualisées  : 

tt  II  ne  peut  donc,  dit  le  médecin  lyonnais,  s'agir  d'une  action 
directe,  comme  l'ont  admis  les  auteurs  que  nous  avons  cités; 
les  découvertes  dans  la  pathogénie  des  maladies  fébriles,  de 


(1)  Jacquemier,  Manuel  <f  accouchements,  etc.,  t.  I,  p.  345. 

(2)  T.  Il,  ch.  II,  article  V,  p.  26  et  27. 

(3)  Trailé  des  maladies  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches,  i^:, 
p.  54. 
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môme  que  les  progrès  de  l'analyse  clinique,  montrent  de  plus 
en  plus  le  rôle  effacé  et  secondaire  de  la  gestation  dans  la 
production  de  la  fièvre.  » 

Aucun  travail  sérieux,  se  recommandant  par  la  notoriété  de 
Tauteur,  n*a  paru  dans  la  littérature  obstétricale  depuis  cette 
époque,  aucune  observation  documentée  n'a  été  produite, 
malgré  l'appel  de  Tamier  et  Budin. 

Ceci  prouve,  une  fois  de  plus,  que  l'autorité  des  faits  est 
supérieure  à  la  notoriété  des  noms. 

Aucune  observation  n'a  été  donnée,  pour  cette  raison  très 
simple  :  c'est  que  la  fièvre  propre  aux  femmes  enceintes  n'existe 
pas. 

De  nature  essentiellement  scolastique,  cette  entité  morbide 
n'a  jamais  servi  qu'à  masquer,  je  ne  dis  pas  une  erreur,  mais 
une  absence  de  diagnostic. 

Je  considère,  pour  ma  part  —  et  c'est  Tobjet  de  celte  note 
—  qu'il  est  absolument  nécessaire  de  faire  disparaître  ce  cha- 
pitre de  la  pathologie  de  la  grossesse,  car  non  seulement  il  est 
inutile,  mais  il  est,  de  plus,  dangereux. 

En  effet,  la  croyance  à  la  réalité  de  la  fièvre  de  grossesse 
empêchera  de  rechercher  avec  patience  et  ténacité  la  cause 
véritable  d'un  état  fébrile  chez  une  femme  enceinte  et,  par 
cela  môme,  de  recourir  à  une  thérapeutique  éclairée  et  effi- 
cace. 

Inversement,  la  négation  absolue  de  la  fièvre  de  grossesse 
commandera  l'analyse  attentive  et  rigoureuse  des  symptômes 
cliniques  chez  toute  femme  enceinte  présentant  un  état  fébrile 
pendant  la  gestation. 

(y est  ainsi  que  l'on  pourra  dépister  l'existence  d'affections 
inconnues  des  auteurs  ci-dessus  cités,  telles  que  l'appendicite, 
les  torsions  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  (hémato- 
salpinx,  hydrosalpinx,  kystes  de  l'ovaire,  etc.),  la  cholécys- 
lile,  etc.,  affections  déterminant  un  état  fébrile  chez  les 
femmes  enceintes. 
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Je  liens  à  répéter  que  pendant  la  grossesse  il  n'y  a  pas  plus 
de  fièvre  essentielle  que  de  péritonite  spontanée . 

Chez  toute  femme  enceinte  présentant  un  état  fébrile  ou 
des  phénomènes  de  réaction  péritonéale,  la  gestation  doit 
être  bannie  de  la  pathogénie  et  de  Tétiologie  de  cette  fièvre. 
Il  faut  chercher,  rechercher  jusqu'au  moment  où,  ayant 
dépisté  la  véritable  cause,  on  peut  faire  œuvre  de  médecin, 
c'est-à-dire  opposer  à  cette  cause  une  thérapeutique  vérita- 
blement rationnelle. 

Chez  la  malade  dont  j'ai  parlé  au  début  de  cette  note,  une 
laparotomie  découvrit  et  permit  d'extirper  un  ovaire  rempli 
de  pus. 

Voilà  quelle  était  sa  «  fièvre  de  grossesse  »  I 


KYSTE  DU  VAGIN  OBSERVfi  KT  TRM  PENDANJ  LA  PGEBPfiRALITfi 

Par  M.  A.  ConTclalre. 


J'ai  observé  à  la  Clinique  Baudelocque  un  cas  de  kysle 
du  vagin,  que  j'ai  pu  suivre  pendant  la  grossesse,  le  tra- 
vail et  les  suites  de  couches.  J'en  ai  pratiqué  l'extirpation 
dans  le  cours  de  la  cinquième  semaine  du  post parlum.  J'ai 
fait  enfin  Tétude  histologiquc  de  ce  kyste.  C'est  donc  au  triple 
point  de  vue  obstétrical,  chirurgical  et  histologiquc  que  je 
puis  rapporter  cette  observation. 

La  femme  qui  présentait  ce  kyste  du  vagin  fut  admise  à  la  Cli- 
nique Baudelocque  le  9  août  1902.  Elle  était  venue  à  la  consulta- 
tion non  seulement  parce  qu'elle  était  enceinte  et  pris  du  terme, 
mais  surtout  parce  que,  depuis  les  premiers  mois  de  sa  grossesse, 
elle  sentait  €  descendre  quelque  chose  »  hors  de  sa  vulve. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  elle  sur  ses  antécédents  : 

Elle  a  marché  à  un  an  et  toujours  hien  depuis  cette  époque.  Pen- 
dant son  enfance  elle  n'a  eu  qu'une  maladie  infectieuse,  la  variole. 

Ses  règles  apparurent  à  i4  ans  ;  elles  sont  depuis  l'âge  de  15  ans 
régulières,  non  douloureuses,  durent  6  jours  et  sont  très  abon- 
dantes. 

A  26  ans  elle  s'aperçut,  pour  la  première  (ois,  de  la  présence 
d'une  hernie  crurale,  qui  fut  opérée  ^  ans  après  avec  succès. 

A  29  ans  elle  aurait  eu  quelques  rapports  sexuels  (les  premiers), 
puis  s'en  serait  abstenue  jusqu'à  35  ans. 

A  35  ans,  de  septembre  à  novembre  i902,  elle  aurait  eu  de  nou- 
veau quelques  rapports,  et  c'est  de  cette  époque  que  date  le  début 
de  sa  première  grossesse. 

Ses  dernières  règles  unirent  le  1''  novembre,  son  dernier  rapport 
serait  du  3  novembre. 

Sa  grossesse  évolua  sans  incident  pendant  les  premiers  mois  ; 


KYSTE    DU   VAGIN  167 

puis,  de  temps  en  temps,  surtout  lorsqu'elle  était  restée  un  certain 
temps  debout,  ou  après  un  effort,  survinrent  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  sensations  non  douloureuses, 
mais  gênantes  du  c^té  de  la  vulve  et  du  rectum.  Un  peu  de  leu- 
corrhée empesait  chaque  jour  son  linge. 

Un  jour  que  ces  sensations  Tlncommodaient  particulièrement, 
elle  eut  la  curiosité  d'aller  voir  ou,  du  moins,  de  toucher  et  sentit 
au  doigt  une  tumeur  qui  entrouvrait  la  vulve  ;  une  simple  pression 
la  fit  rentrer  dans  le  vagin.- 

Ëlle  crut  à  €  une  descente  de  matrice  »  et  ne  s'en  préoccupa  pas 
davantage.  Mais  lentement,  progressivement,  la  tumeur  eut  ten- 
dance à  sortir  plus  souvent  et  davantage. 

La  réduction,  qui  d*abord  s'effectuait  spontanément  dès  qu'elle 
prenait  la  situation  horizontale,  ne  se  produisit  plus  qu*avcc  le 
doigt.  Dès  qu  elle  était  debout,  la  tumeur  sortait  et  la  gênait  fort 
pendant  la  marche. 

Aussi  finit-elle  par  se  décider  à  se  faire  examiner,  d'autant  que 
le  terme  de  sa  grossesse  approchait. 

Elle  se  présenta  donc  à  la  consultation  de  la  Clinique  Baudelocque 
où  on  lui  conseilla  d'entrer  immédiatement. 

Je  lexaminai  le  9  août  et  voici  ce  que  je  constatai  : 

Le  fond  de  Tutérus  remontait  à  34  centimètres  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse.  L'utérus  renfermait  un  enfant  vivant  se  présentant 
par  l'extrémité  céphalique.  La  tète  n'était  pas  engagée,  simplement 
fixée. 

En  examinant  la  vulve,  je  ne  notai  rien  de  particulier. 

Je  la  fis  pousser,  et  immédiatement  fit  saillie  dans  l'orifice  vul- 
vaire  une  tumeur  ovalaire,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  recou- 
verte par  une  muqueuse  un  peu  pâle,  tachetée  de  fines  arborisa- 
tions vasculaires,  lisse,  sans  rides  (Voyez  la  photographie  ci  jointe, 
pl.  I,  fig.  I). 

Je  pratiquai  le  toucher*  vaginal  et  reconnus  que  cette  tumeur,  de 
consistance  mollasse,  peu  tendue,  k  contenu  vraisemblablement 
liquide,  était  implantée  sur  la  paroi  vaginale  postéro-latérale  droite. 
Sa  base  d'implantation,  assez  large  (une  pièce  de  5  francs),  était 
obliquement  dirigée  de  bas  en  haut,  de  la  ligne  médiane  vers  le 
fond  du  cul-de-sac  droit. 

Par  en  haut  elle  n'atteignait  pas  le  niveau  du  museau  de  tanche. 
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Ed  bas  elle  s'arrêtait  à  2  centimètres  environ  de  la  fourchette.  La 
muqueuse  qui  la  recouvrait  se  continuait  avec  la  muqueuse  du 
vagin.  Au  niveau  de  la  base  de  la  tumeur,  cette  muqueuse  avait 
TéDaisseur  et  les  caractères  de  la  muqueuse  vaginale.  Sur  la  tumeur 
elle  s*amincissait  progressivement,  perdait  ses  rides  et  sa  colora- 
tion violacée  pour  devenir  rosée  et  pèle. 

Après  réduction  vaginale  de  la  tumeur,  mon  doigt  put  en  quelque 
sorte  Técraser  contre  la  paroi  postérieure  du  bassin,  comme  si  la 
quantité  de  liquide  qu'elle  semblait  contenir  était  minime. 

Le  toucher  rectal  me  permit  enfin  de  m  assurer  de  l'indépen- 
dance absolue  de  la  tumeur  et  du  rectum . 

Le  diagnostic  clinique  posé  fut  celui  de  kyste  solitaire  du  vagin. 

Je  monlrai  cette  femme  à  mon  maître  M.  Varnier  et  il  fut  con- 
venu qu'on  n'interviendrait  pas  avant  le  travail.  Le  volume,  la 
consistance,  la  situation  du  kyste  permettaient,  en  effet,  de  pen- 
ser qu*il  ne  constituerait  vraisemblablement  pas  un  obstacle  à 
l'accouchement.  Si  d'ailleurs  il  gênait  pendant  le  travail,  une  ponc- 
tion suffirait  à  lever  l'obstacle. 

Le  43  août,  à  4  heures  du  matin,  apparurent  les  premières  con- 
tractions utérines  douloureuses.  La  tête  fœtale  s'engagea  seulement 
(en  OIGA)  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  qui  se 
produisit  spontanément  à  7  h.  1.2  du  matin,  la  dilatation  étant  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  Le  liquide  était  vert,  mais 
les  bruits  du  cœur  fœtal  avaient  leurs  caractères  normaux.  Pen- 
dant toute  cette  période  le  kyste  était  resté  in tra vaginal. 

De  7  h.  1/2  à  9  h.  1/2,  on  se  contenta  de  surveiller  la  femme  et 
d'ausculter  les  bruits  du  cœur  fœtal.  Lckyste  ne  sortait  toujours  pas. 

A  9  h.  1/2,  la  femme  eut  envie  de  pousser.  On  la  toucha  :  la  tète 
appuyait  sur  le  plancher  périnéal.  On  ne  voyait  toujours  pas  le 
kyste  ;  le  doigt,  insinué  sur  le  pourtour  de  la  tête  aussi  haut  que 
possible,  ne  l'atteignait  pas. 

A  9  heures  45,  l'enfant  vivant  fut  expulsé  ;  c'était  une  fille  de 
3.600  grammes,  longue  de  5i  centimètres,  dont  le  bipariétal  me- 
surait 9  cm.  6. 

Pendant  l'injection  vaginale  pratiquée  apri>s  la  ligature  du  cor- 
don, le  doigt  explorateur  retrouva  intact  et  à  sa  place  le  kyste 
vaginal. 
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La  délivraDce  se  Gt  sans  incident.  Le  placenta  pesait  350 grammes. 
II  n*élait  pas  inséré  sur  le  segment  inférieur  (mensuration  des 
membranes,  28  centimètres,  43  centimètres). 

Les  suites  de  couches  furent  absolument  régulières,  et  le  trei* 
zième  jour  mère  et  enfant  quittaient  la  clinique  en  parfait  état. 
L'enfant  pesait  3.650  grammes.  II  était  allaité  par  sa  mère. 

Je  conseillai  à  cette  femme  de  revenir  à  la  clinique  vers  le  qua- 
rantième jour.  Elle  revint  avec  son  enfant  le  43  septembre,  et  le 
45,  sous  chloroforme,  je  pratiquai  Tablation  de  son  kyste. 

Â  cette  époque  je  constatai  des  modiGcations  très  évidentes  dans 
le  volume  et  la  consistance  du  kyste.  Son  volume  était  devenu 
celui  d*un  œuf  de  dinde,  sa  consistance  beaucoup  plus  ferme,  la 
tension  de  son  contenu  assez  considérable. 

II  n*y  avait  du  côté  de  la  muqueuse  qui  le  recouvrait  aucune 
modiGcation  pathologique. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  femme  accusait  les  mêmes  sen- 
sations qu^avant  son  accouchement. 

L'intervention  fut  simple.  Je  pus  facilement  attirer  le  kyste  au 
dehors,  pincer  entre  deux  doigts  sa  base  et  le  pédiculiser.  Un 
clamp  courbe  fut  placé  à  la  plac«  de  mes  deux  doigts.  Je  priai  un 
aide  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  m'assurer  de  la  liberté  du 
rectum.  Je  plaçai  trois  iîls  de  catgut  au-dessous  du  clamp  et  sec- 
tionnai au-dessus  de  lui  le  kyste  revêtu  de  sa  calotte  de  muqueuse 
vaginale.  La  section  fut  faite  aux  ciseaux  par  petits  coups  succes- 
sifs, et  le  kyste  me  resta  dans  la  main  sans  avoir  été  ouvert. 

J^enlevai  le  clamp,  serrai  les  trois  fils,  affrontai  avec  trois  ûls 
intercalaires  les  lèvres  de  la  section  vaginale  qui  saignait  assez 
abondamment  et  tamponnai  légèrement  le  vagin  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Les  suites  de  cette  petite  intervention  furent  simples,  et  le  dou- 
zième jour  Topérée  quittait  le  service  en  parfait  état  général  et 
local. 

J'examinai  immédiatement  la  pièce  fraîche.  Le  kyste  se  présen- 
tait mi-partie  recouvert  par  la  muqueuse  vaginale  légèrement 
rétractée,  mi-partie  à  nu.  Cette  surface  dénudée  semblait  dissé- 
quée dans  un  tissu  conjonctivo-vasculaire. 
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Je  ponctionnai  la  poche  kystique  avec  une  seringue  de  Pravaz 
sans  obtenir  par  l'aspiration  le  moindre  liquide.  J'incisai  alors  au 
bistouri  et  je  dus  faire  une  boutonnière  de  i  centimètre  pour  obte- 
nir la  sortie  d'un  liquide  extrêmement  épais,  filant,  légèrement 
opalescent. 

L'examen  microscopique  de  ce  liquide  ne  me  permit  d'y  déceler 
aucun  élément  cellulaire  ;  ce  liquide  était  extrêmement  riche  en 
librine. 

Le  kyste  ainsi  ponctionné  fut  immergé  entier  dans  l'alcool  absolu, 
puis  inclus  dans  le  coUodion. 

J'ai  pu  ainsi  pratiquer  des  coupes  histologiques  de  la  totalité  du 
kyste  (pK  I,  fig.  2  et  3). 

L'examen  d'une  coupe  totale  montre,  en  allant  de  la  paroi  vagi- 
nale vers  la  profondeur  : 

1°  Vépilhélium  pavimenleux  stratifié  du  vagin,  qui,  en  certains 
points,  prend  le  caractère  épidermoîde  ; 

2"  Le  derme  muqueux,  dont  l'épaisseur  est  très  variable  suivant 
les  régions,  mais  toujours  inférieure  à  celle  du  type  normal.  Le 
développement  des  papilles  est  minime  ; 

3®  La  couche  muscuto-conjonctivo-vascutaire,  d'épaisseur  très 
inégale.  En  certains  points,  son  épaisseur  est  accrue  par  la  pré- 
sence d'énormes  cavités  vasculaires  gorgées  de  sang  ; 

i°  La  paroi  kystique  ; 

Cette  paroi  est  constituée  par  une  couche  uivique  d'épithélium 
cylindrique.  Le  noyau  basai  des  cellules  prend  vivement  les  colo- 
rants nucléaires.  L'épithélium  repose  directement  sur  des  éléments 
conjonctifs  (peu  de  fibrilles,  grande  majorité  de  cellules  conjonc- 
tives), qui  ne  sont  pas  disposés  en  paroi  propre.  11  n'y  a  aucune 
démarcation  entre  ces  éléments  conjonctifs  et  ceux  de  la  couche 
musculaire  du  vagin.  Il  n'y  a  pas  dé  coque  conjonctive  particu- 
lière. 

50  La  cavité  kystique,  encore  partiellement  remplie  par  un  réseau 
fibrineux  dense  ; 

6°  La  paroi  kystique  ; 

7<>  Une  couche  muscuio-conjonctivo-vascuiaire  en  continuité  avec 
la  musculaire  sous-muqueuse. 

En  somme,  la  cavité  kystique  limitée  par  une  couche  unique  d'épi- 
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£;,  cavité  vaginale;  — p,êpilhélium  de  la  miiqueiisel  vaginale  ; 
—  f/i, derme  inuqucux; —m,  couche  inusculo-conjonclivo- 
vasculaire;  —  e,  épilhëlium  de  revùlemenl  du  kysle;  — 
I  p  k,  cavilé  kystique. 


Fio.  2.  —  Pôle  vaginal  du  kyste 
55  =  1. 


Fi(i.  3.  —  Paroi  kystiiiue  y.Su  =  1. 
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Ihélium  cylindrique  esl  enchâssée  dans  la   musculaire  sous-mu- 
queuse. 

Sans  vouloir  faire,  à  propos  du  cas  que  je  viens  de  rappor- 
ter, Thistoire  des  kystes  du  vagin,  je  désire  attirer  Tattention 
sur  quelques  points  de  cette  observation. 

Et  d'abord  quelle  est  Toriginede  ce  kyste  solitaire  enchâssé 
dans  la  paroi  vaginale  ?  Sa  situation,  les  caractères  de  son 
épithélium  de  revêtement,  son  évolution  clinique  me  portent 
à  le  considérer  comme  un  produit  de  révolution  anormale  de 
vestiges  embryonnaires.  Cette  hypothèse  est,  d'ailleurs,  clas- 
sique ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas  davantage. 

Quant  aux  rapports  de  la  membrane  épithéliale  de  revête- 
ment avec  les  éléments  de  la  couche  musculo-conjonctive  du 
vagin,  ils  permettent  de  s  expliquer  les  difficultés  qu'ont  ren- 
contrées quelques  chirurgiens  dans  la  dissection  de  ces  poches 
kystiques.  L'absence  de  coque,  d  adventice  particulière,  rend 
impossible  tout  clivage.  Le  bistouri  ne  peut  que  disséquer 
artificiellement  le  kyste  enchâssé  dans  la  paroi  vaginale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  désire  mettre  en  relief 
les  raisons  qui  m'ont  paru  contre-indiquer  pendant  la  gros- 
sesse toute  intervention  et,  au  contraire,  après  leposi  parlum 
indiquer  une  intervention. 

Le  volume,  la  situation  postéro-latérale,  la  consistance  mol- 
lasse, l'aplatissement  facilement  réalisé  par  le  doigt  devaient 
faire  prévoir  que  la  présence  de  ce  kyste  ne  gênerait  pas  l'ac- 
couchement. D'autre  part,  celte  femme  s'est  présentée  à  la 
clinique  tout  à  la  fin  de  sa  grossesse  et  il  était  au  moins  inutile 
de  créer  une  plaie  vaginale,  que  le  travail  de  l'accouchement 
pouvait  surprendre  avant  sa  cicatrisation.  D'ailleurs,  eût-elle 
été  enceinte  de  quelques  mois  que  j'aurais  agi  de  même,  ne 
comprenant  pas  l'utilité  d'intervenir  sans  motif  sérieux  dans 
le  vagin  d'une  femme  enceinte. 

Au  contraire  après  l'accouchement,  alors  que  la  régression 
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de  Tapparcil  génital  est  achevée,  il  y  a  intérêt  à  intervenir, 
car  les  observations  de  Peters,  de  Grynfelt  montrent  que  ces 
kystes  peuvent  augmenter  progressivement  et  rapidement  de 
volume  et  nécessiter  une  intervention  lors  d'un  accouchement 
ultérieur.  Celui  que  j'avais  observé  avait  en  cinq  semaines 
manifestement  augmenté  de  volume  et  de  tension.  Il  était  donc, 
dans  ces  conditions,  préférable  d'en  débarrasser  la  femme. 

Comment  convient-il  de  traiter  ces  kystes  ?  Sur  la  femme 
en  travail,  alors  que,  par  surprise,  laccouchement  se  trouve 
entravé  par  la  présence  du  kyste  (ce  qui  est  rare  d'ailleurs), 
on  pourra  s'adresser  à  la  simple  ponction. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  mon  cas  la  ponction  avec  une 
aiguille  fme  aurait  été  blanche,  l'évacuation  n'eût  pu  être 
obtenue  que  par  une  ponction  avec  un  gros  trocarl  ou  mieux 
au  bistouri. 

Cette  évacuation  extemporanée  n'a  pour  but  que  de  lever 
l'obstacle,  ce  n'est  pas  un  mode  de  traitement  curatif.  Le 
kyste  se  reproduira  et  souvent  rapidement,  ainsi  qu'en 
témoignent  maintes  observations.  Le  seul  moyen  de  faire  dis- 
paraître le  kyste  est  de  l'enlever  chirurgicalement.  Dans  mon 
cas  je  n'ai  pas  rencontré  de  difficultés  car  j'ai  eu  à  enlever  un 
kyste  pédiculisable.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  quand  le 
kyste  est  sessile  ou  qu'il  présente  des  prolongements  profonds, 
l'intervention  peut  être  particulièrement  délicate. 

Enfin  je  désire  faire  une  dernière  remarque,  d'ordre  pure- 
ment obstétrical.  Lors  de  Tampliation  du  vagin  pendant  la 
période  d'expulsion,  on  a  pu  suivre  l'ascension  du  point 
d'attache  du  kyste.  Lorsque  le  vagin  était  vide,  le  kyste  avait 
tendance  à  sortir  de  la  vulve  au  moindre  effort.  Pendant  la 
période  d'expulsion,  malgré  les  efforts  expulsifs  de  la  partu- 
riente,  il  a  suivi  passivement  la  paroi  vaginale.  Son  point 
d*attache,  situé  primitivement  à  2  centimètres  de  la  fourchette, 
devint  inaccessible  au  doigt  lorsque  la  tête  fœtale  eut  distendu 
le  vagin. 


UN  m  DE  PERSISTANCE  DU  DIVERTIGDLE  DE  NEGKEL 

AVEC    HERNIE   OMBILICALE   CONGÉNITALE 
Par  MM.  E.  Paquy  et  Ch.  EsmoneC 


Mme  X...  est  accouchée  une  première  fois  en  juillet  1898  d'uu 
garçon  né  à  terme,  en  présentation  du  siège,  actuellement  vivant 
et  bien  portant. 

Elle  redevient  enceinte  en  1904  ;  les  dernières  règles  datent  du 
5  mars  1901.  Rien  de  particulier  à  noter  au  cours  de  cette  gros- 
sesse. Rupture  prématurée  des  membranes  le  18  novembre  1901  à 
4  heures  du  soir.  Le  24  novembre,  à  midi,  on  constate  que  le 
liquide  amniotique  est  coloré  en  vert.  Début  du  travaille  25  novem- 
bre à  8  heures  du  matin.  Fœtus  se  présentant  par  le  sommet,  en 
position  droite  cavité  postérieure.  Dilatation  complète  à  6  heures 
du  soir  et  expulsion  à  6  heures  et  demie  d'un  enfant  vivant  du  sexe 
masculin. 

Aussitôt  après  la  naissance,  et  avant  la  première  inspiration  qui 
n'eut  lieu  que  quelques  secondes  plus  tard,  on  constate  que  le  bout 
fœtal  du  cordon  présente,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  envi- 
ron, un  renflement  du  volume  du  pouce.  Au  niveau  de  son  inser- 
tion à  Tombilic  son  diamètre  est  le  double  de  celui  qu'il  présente 
vers  son  milieu.  Cette  partie  renflée  a  Taspect  d'un  cône,  à  base 
ombilicale,  contrastant  avec  la  forme  cylindrique  du  reste  du  cor- 
don. Dès  que  l'enfant  poussa  son  premier  cri,  on  vit  cette  région 
tripler  de  volume,  et  le  tronc  de  cône  de  tout  à  l'heure  se  trans- 
forme en  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  On  place  une  liga- 
ture sur  le  cordon  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  tumeur,  le  cordon 
«st  sectionné  et  l'enfant  est  transporté  dans  une  autre  pièce,  où  on 
peut  Fexaminer.  Au  niveau  de  la  région  ombilicale  il  existe  une 
tumeur  sessile,  dont  la  base  circulaire  correspond  au  bourrelet 
<;utané  de  l'anneau,  considérablement  élargi  :  il  mesure  6  centi- 
mètres de  diamètre.  La  tumeur,  qui  a  4  centimètres  de  hauteur, 
est  enveloppée  par  la  gaine  du  cordon.  A  son  sommet,  le  cordon  se 
continue  avec  son  aspect  normal.  Sur  la  face  inférieure  de  la 
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tumeur,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  et  à  1  centimètre  à  droite 
du  cordon,  on  voit  une  petite  saillie,  de  couleur  rouge,  de  la  gros- 
seur d'une  groseille  et  au  sommet  d3  laquelle  se  trouve  un  petit 
orifice  punctiforme. 

A  travers  la  membrane  d'enveloppe  transparente  on  aperçoit 
les  anses  intestinales  ;  la  tumeur  augmente  de  volume  avec  les 
cris  de  Tenfant.  Elle  est  réductible  en  partie  seulement,  ce  qui 
tient,  pensons-nous,  à  la  présence  dans  la  tumeur  du  diverticule 
de  Meckcl  qui  vient  s*ouvrir  à  sa  face  inférieure,  au  niveau  de  la 
petite  saillie  que  nous  venons  de  décrire.  Doigt  supplémentaire 
(auriculaire)  à  chaque  main.  Le  scrotum  ne  contient  pas  de  testi- 
cules. 

Le  placenta  et  les  membranes  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Ils  p^»sent  480  grammes. 

L'enfant  pèse  3.080  grammes. 

Opération.  —  A9  heures  et  demie  du  soir  Tenfant  est  anesthésié 
à  Taide  du  chloroforme.  Incision  semi-circulaire  de  la  moitié  supé- 
rieure de  la  circonférence  de  la  tumeur,  portant  sur  le  bourrelet 
cutané  à  1  millimètre  environ  de  la  membrane  de  Rathke;  on 
arrive  sur  le  péritoine  qu'on  incise  circulairement.  Débridant  en 
haut  de  l'anneau,  on  commence  à  réduire  les  anses  intestinales  qui 
ont  leur  apparence  normale  et  qui  appartiennent  à  Tintestin  grêle. 
Après  avoir  réduit  les  deux  tiers  de  la  tumeur,  on  arrive  à  une  anse 
intestinale  du  sommet  de  laquelle  part  un  diverticule  de  !2  centi- 
mètres et  demi  environ  de  longueur,  de  la  grosseur  d'une  plume  de 
corbeau,  et  qui  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  membrane  de 
Rathke.  11  est  sectionné,  et  sa  surface  de  section  qui  présente  un 
orifice  s'ouvrant  dans  l'intestin,  est  fermée  à  Taide  de  trois  points  de 
suture  à  la  soie  fine  qui  sont  eux-mêmes  recouverts  par  un  surjet 
de  la  séreuse  fait  à  la  soie.  Au-dessous  du  diverticule,  l'intestin  grêle 
n'ofire  plus  le  même  aspect.  11  a  l'apparence  d'un  ruban,  il  est 
aplati  et  blanchâtre.  On  le  réduit  facilement  et  on  achève  l'incision 
du  bourrelet  cutané,  au  niveau  de  sa  demi-circonférence  inférieure. 
Suture  du  péritoine  au  catgut  et  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 
Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Pendant  le  pansement,  lenfant  se  cyanose  et  cesse  de  respirer. 
Nous  le  saisissons  par  les  pieds  et  nous  lui  faisons  de  la  respira- 
tion de  bouche  à  bouche.  11  revient  bientôt  à  lui  et  est  transporté 
dans  son  berceau. 
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L^opération  nous  avail  permis  de  constater  que  le  bout  inférieur 
de  l*intestin  grêle  n*était  probablement  pas  perméable.  L*enfant 
avait  rendu  du  méconium  au  cours  du  travail,  mais  il  nous  était 
impossible  de  savoir  si  ce  méconium  avait  été  expulsé  par  l'anus 
ou  par  l'orifice  extérieur  du  diverticule  de  Meckel.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  possibilité  d'un  rétrécissement  ou  d'une  atrésie  de  l'intes- 
tin assombrissait  considérablement  le  pronostic. 

La  nuit  fut  bonne.  Le  lendemain  matin,  on  fit  prendre  à  l'enfant 
deux  ou  trois  cueillerées  à  café  de  lait  qu*il  conserva.  Vers  3  heures 
de  Taprès-midi,  il  parut  respirer  difficilement  et  il  mourut  à 
8  heures  du  soir  sans  avoir  rendu,  depuis  sa  naissance,  de  méco- 
nium par  l'anus.  * 

Nous  ne  pûmes  faire  l'autopsie. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  enlevée  a  la  forme  d'une  calotte 
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Elle  mesure  à  sa  base  6  centimètres  de  diamètre,  son  arc  de 
cercle  9  centimètres  et  demi.  L'implantation  du  cordon  est  à  3  cen- 
timètres et  demi  du  bord  supérieur.  Au  dessous  du  cordon,  à  un 
demi-centimètre  à  droite,  et  à  i  centimètre  au-dessous  se  trouve 
une  petite  saillie  rouge  framboisée  de  la  grosseur  d'une  Kroseillc 
et  au  sommet  de  laquelle  on  voit  un  petit  orifice  punctiforme.  Le 
cordon  est  normal. 
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En  examinant  la  pièce  par  sa  face  interne,  on  voit  qu*eiie  est 
tapissée  par  le  péritoine  ;  que  la  petite  saillie  de  la  face  externe  se 
continue  avec  un  cordon  cylindrique  ayant  8  millimètres  de  dia- 
mètre externe  et  des  parois  dont  l'épaisseur  varie  de  2  à  3  milli- 
mètres suivant  les  points  et  présentant  nettement  une  lumière 
étoilée,  avec  une  muqueuse  rappelant  macroscopiquement  les 
caractères  d'une  muqueuse  intestinale.  Des  coupes  ont  été  faites  : 
coupes  transversales  du  diverticule  intestinal  et  coupes  longi- 
tudinales au  niveau  de  l'orifice  externe,  comprenant  une  partie  du 
diverticule  et  la  portion  adjucente  de  la  membrane  de  Rathke. 

Examen  hislologique.  —  La  coupe  transversale,  pratiquée  à  2  cen- 
timètres de  l'aboucbementà  la  paroi,  permet  de  reconnaître  à  ce 
diverticule  tous  les  caractères  de  l'intestin  grêle,  villosités  et 
glandes  en  tube  pourvues  de  nombreuses  cellules  caliciformes. 
Nous  n'avons  point  rencontré  de  follicules  clos  au  niveau  des 
coupes  que  nous  avons  pratiquées.  Une  extrême  vaso-dilatation, 
avec  des  bémorragies  très  étendues  à  la  surface  des  villosités,  nous 
a  seule  paru  anormale.  Au-dessous  de  l'épitbélium  glandulaire  et  de 
la  muscularis  mucosae  se  reconnaissent  les  deux  coucbes  muscu- 
leuses,  longitudinale  et  circulaire,  de  l'intestin  normal. 

La  coupe  longitudinale,  intéressant  à  la  fois  la  membrane  de 
Rathke  et  la  terminaison  du  diverticule,  montre  une  muqueuse 
ayant  les  mêmes  caractères  que  sur  la  coupof)récédenle  et  se  conti- 
nuant à  l'extérieur  avec  deux  ou  trois  assises  superposées  de  cel- 
lules épidermiques.  Mêmes  glandes,  de  moins  en  moins  hautes  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'abouchement  à  la  paroi  ;  même 
vaso-dilatation,  mêmes  hémorragies  à  la  surface  des  villosités. 

Les  fibres  musculaires  longitudinales  s'arrêtent  à  environ  un 
demi-centimètre  de  l'orifice.  A  partir  de  cet  endroit,  on  ne  trouve 
plus  qu'un  enchevêtrement  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  con- 
jonctif  ;  il  semble  que  les  fibres  lisses  en  cette  région  aient  ten- 
dance à  s'organiser  en  sphincter  autour  de  l'orifice. 

Nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  un 
certain  nombre  d  observations  de  persistance  du  diverticule 
de  Meckelau  moment  de  la  naissance. 

La  première  observation  publiée  paraît  être  celle  de  Cru- 
veilhier  II  s'agit  d'un  casprésenlé  à  la  Société  anatomique,  le 
18  avril  i838,par  P.  Dubois. 
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Obs.  I.  —  Cruveilhier.  —  En  1838,  Cruveilhier  présente  à  la 
Société  anatomique  un  fœtus  mort-né,  à  terme,  présentant  au 
niveau  de  rombilic  une  ouverture  fistuleuse  d*où  partait  un  long 
canal  étroit,  mais  dilatable,  qui  s'ouvrait  dans  Tintestin.  Cru- 
veilhier ajoute  qu'il  ne  connaît  pas  d'exemple  de  fistule  entéro- 
cutanée  congénitale  suffisante  pour  remplir  la  fonction  d'un  anus 
contre  nature. 

Obs.  II.  —  Prestat.  —  En  1839,  Prestat  présente  à  la  Société 
anatomique  un  fœtus  mâle,  mort-né,  à  terme,  présentant  un  con- 
duit faisant  communiquer  l'ombilic  avec  l'intestin.  La  fermeture 
de  l'ombilic  était  complète,  quoique  c  tendue  »,  et  le  conduit  pou- 
vait admettre  une  sonde  ordinaire  du  volume  d'une  plume  d'oie. 
Il  avait  2  pouces  et  demi  de  long  et  l'abouchement  se  faisait  à  l'in- 
testin à  l'union  des  5/6«  supérieurs  avec  le  1/6*'  inférieur.  Par  la 
pression  on  pouvait  faire  refluer  le  méconium  par  l'ombilic. 

Obs.  III.  —  \V.  KïNG.  —  En  1843,  W.  King  rapporte  l'obser- 
vation d'un  enfant  de  4  mois  ayant  présenté  un  écoulement  de 
matières  verdàtres,  au  niveau  de  l'ombilic,  immédiatement  après 
la  chute  du  cordon. 

On  fit  une  incision  ovafaire  pour  aviver  les  bords  de  la  ûstule  et 
on  pratiqua  une  réunion  par  suture  entortillée.  L'enfant  succomba 
quelque  temps  après  à  une  affection  intercurrente,  et  l'on  trouva  à 
l'autopsie  un  diverticule  long  de  3  pouces,  adhérent  à  la  partie  pos- 
térieure de  rombilic. 

Obs,  IV.  -— DuFOUR  présente,  en  1842,  à  la  Société  anatomique,  un 
enfant  de  6  mois  et  demi  qui  rendait  des  matières  fécales  par  l'anus 
et  par  fombilic.  Par  l'ombilic  sortait  deux  anses  intestinales  ayant 
respectivement  Tune  28  centimètres  et  l'autre  3 centimètres  de  lon- 
gueur et  présentant  à  leur  extrémité  un  orifice,  au  niveau  duquel  la 
muqueuse  rouge  et  tomenteuse  semblait  rentrer.  Jobert  tenta  vai- 
nement le  débridement  et  la  réduction.  L'enfant  mourut.  L'autop- 
sie démontra  qu'il  s'agissait  d'un  prolapsus  de  l'intestin  à  travers 
un  diverticule  partant  d'un  point  situé  à  8  centimètres  au-dessus 
du  C€DCum  et  aboutissant  à  l'ombilic.  Une  sorte  de  cordon  était 
tendu  entre  les  deux  anses  inversées,  faisant  pour  ainsi  dire  office 
d'éperon  et  n'était,  en  réalité,  que  la  portion  de  l'intestin  exac- 
tement opposé  à  la  lumière  du  diverticule. 
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Obs.  y.—  SiEBOLo  (cas  relaté  par  Schbobdeb).  —  Il  s'agit  d*uii  en* 
fantprésentautuoe  fistule  ombilicale  d'où  il  s'échappait  des  liquides 
et  des  gaz.  Vers  la  3^  semaine.il  se  produisit  de  la  gangrène  des 
parties  qui  environnaient  Tanus  contre  nature,  d'où  augmentation 
de  la  fistule.  Il  en  résulta  l'issue  d'une  certaine  portion  de  Tin- 
testin  grêle,  en  inversion  complète,  reconnaissable  à  sa  muqueuse 
rouge  et  injectée.  Après  avoir  agrandi  louverture,  on  réduisit 
l'intestin  inversé.  L'enfant  mourut.  A  Tautopsie,  ou  trouva  un 
diverticule  long  de  3  quarts  de  pouce  et  se  terminant  à  Tombilic 
par  une  ouverture  très  étroite. 

Obs.  VI.  —  Gesenius,  de  Halle.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  mâle, 
bien  constitué,  dont  le  cordon  présentait  à  la  base  une  tumeur  au 
niveau  de  laquelle  la  pression  déterminait  du  gargouillement.  Le 
9«  jour,  le  cordon  tombe,  et  Ton  voit,  au  fond  de  la  plaie,  une 
petite  caroncule  rouge,  du  volume  d'une  framboise  et  présentant 
une  ouverture  admettant  une  sonde  fine.  Quand  on  retirait  la 
sonde,  on  ramenait  des  matières  intestinales.  Selles  normales  par 
l'anus  naturel.  Le  iT^  jour,  l'enfant  est  agité,  crie,  il  ne  va  plus  à 
la  selie.  Cet  état  dure  3  jours,  au  bout  desquels  on  vit  apparaître, 
au  niveau  de  Tombilic,  une  masse  de  couleur  brun  rougeâtre,  ten- 
due, longue  de  3  pouces,  retenue  par  un  pédicule  enfoncé  dans 
l'ombilic.  Gesenius  dit  qu*il  s'agissait,  en  l'espèce,  d'une  éversionde 
la  muqueuse  intestinale  à  travers  un  diverticule  iléo-ombilical.  A 
l'autopsie  qui  suivit  la  mort  de  l'enfant,  on  vit  que  le  diverticule 
naissait  à  9  pouces  au-dessus  du  caecum,  qu'il  était  longd'un  pouce 
et  s'ouvrait  à  lombilic. 

Obs.  Vil.  —  JoLLY,  en  4867,  présente  à  la  Société  anatomique  un 
enfant  mâle,  né  le  3  janvier  4867,  à  la  Maternité,  dans  le  service  de 
U.  Trélat.  L'enfant  portait  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  recouverte  d'une  très  mince  enveloppe  constituée 
par  les  membranes  mêmes  du  cordon  distendues,  et  laissant  voir 
par  transparence  l'intestin.  L'anneau  ombilical  a  6  centimètres  de 
circonférence.  Les  artères  ombilicales  occupent  leur  situation  habi- 
tuelle, mais  la  veine  est  déjetée  à  gauche  à  2  centimètres  des  ar- 
tères. On  trouve  deux  portions  à  la  tumeur,  une  plus  volumineuse 
se  réduit  facilement  par  le  taxis,  en  entraînant  des  phénomènes  de 
suffocation  immédiate.  L'autre  est  absolument  irréductible  et,  au 
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moment  du  taxis,  des  matières  s'écoulent  par  un  orifice  situé  au 
sommet  de  la  tumeur.  L'enfant  mourut  le  7  janvier  de  péritonite, 
suite  de  gangrène  des  parois  de  la  tumeur.  On  ne  nous  dit  pas  si 
l'enfant  avait  rendu  des  matières  fécales  par  l'anus. 

A  Tautopsie,  après  avoir  fendu  la  membrane  d'enveloppe,  on 
trouva  une  partie  des  anses  intestinales  fixées  à  l'enveloppe  par 
des  adhérences  molles  pseudo-membraneuses,  de  formation  récente 
et  résultat  évident  de  la  péritonite.  Au  voisinage  du  sommet  exis- 
tait une  anse  intestinale  dilatée  en  ampoule,  ayant  contracté  avec 
l'enveloppe  des  adhérences  tellement  intimes  que  des  tractions 
même  assez  fortes  ne  purent  parvenir  à  les  détacher. 

La  face  interne  de  la  poche  était  tapissée  par  le  péritoine.  Au 
niveau  du  point  où  le  diverticule  adhérait  à  la  paroi,  le  péritoine 
passe  directement  de  la  surface  de  l'intestin  sur  la  face  postérieure 
du  sac  transparent,  de  sorte  qu'une  surface  ovalaire  de  la  paroi 
intestinale,  mesurant  3  centimètres  sur  3,  au  sommet  de  l'anus, 
n'était  pas  recouverte  par  la  séreuse. 

L'intestin  présente,  au  niveau  de  la  portion  adhérente,  une  dila- 
tation considérable,  une  sorte  de  diverticule  ampuUairey  pouvant 
avoir  le  volume  d'une  noix. 

En  incisant  l'intestin,  on  le  trouve  rempli  d'une  matière  liquide, 
d'un  jaune  verdàtre  foncé.  La  muqueuse  possède  un  grand  nombre 
de  valvules  conniventes  étroites;  elle  parait  complètement  saine. 

Sur  la  paroi  intestinale  adhérente,  on  trouve  une  perforation  de 
3  à  4  millimètres  de  diamètre,  à  circonférence  régulière  et  lisse. 
Elle  est  limitée  par  une  membrane  fibreuse,  continuation  du  cho- 
rion  de  la  muqueuse  qui  vient  se  perdre  dans  un  tissu  cellulaire 
feutré,  formant  les  parois  d'une  petite  poche  située  à  la  base  du 
cordon,  au-dessous  de  la  membrane  transparente  que  recouvre  la 
hernie. 

En  un  point  de  la  circonférence  de  la  perforation  intestinale,  la 
jQtiuqueuse  porte  une  sorte  de  bride  de  3  à  4  millimètres  de  lon- 
gueur ;  cette  bride  a  une  disposition  analogue  à  celle  des  colonnes 
du  second  ordre  du  cœur.  Autour  de  la  perforation,  dans  l'étendue 
de  6  à  7  millimètres,  la  muqueuse  est  lisse,  très  adhérente  et  non 
recouverte  par  les  valvules  conniventes  qui  s'arrêtent  sur  les  bords 
ùfi  celte  portion  lisse  et  adhérente. 

En  enlevant  la  muqueuse  dont  le  chorion  est  épais,  résistant,  la 
dissection  se  fait  facilement,    sauf  au  niveau  du  point   où  la 


l80  PAQUY   ET   ESMONBT 

muqueuse  est  dépourvue  de  valvules  ;  on  y  rencontre  alors  un 
tissu  celluleux  assez  dense. 

La  couche  musculeuse  est  épaissie  au  niveau  du  diverticule 
ampullaire,  les  faisceaux  de  fibres  circulaires  sont  assez  considé- 
rables et  ils  ont  perdu  leur  direction  normale.  Au  lieu  d*envelopper 
rintestin  circulairement,  comme  cela  a  lieu  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  dilatation,  ils  ont  une  direction  îrrégulière,  ondulée,  for- 
mant pour  ainsi  dire  trois  arcades,  aux  extrémités  desquelles  les 
faisceaux  musculaires  se  confondent  ou  8*entre-croisent  après 
avoir  suivi  pendant  quelque  temps  une  direction  parallèle  à  l'anse 
de  rintestin.  Les  faisceaux  sont  surtout  développés  autour  du  point 
où  la  muqueuse  est  adhérente. 

Ils  paraissent  disposés  circulairement  autour  du  point  où  se 
trouve  la  perforation.  A  ce  niveau,  dans  retendue  de  10  à  ii  milli- 
mètres, il  semble  à  Toeil  nu  qu'il  n'y  ait  pas  de  fibres  musculaires, 
mais  seulement  une  membrane  celluleuse  serrée,  unissant  la  portion 
lisse  de  la  muqueuse  aux  tissus  de  la  base  du  cordon. 

En  incisant  la  séreuse  au  niveau  du  point  où  elle  passe  de  l'in- 
testin sur  la  membrane  transparente,  on  reconnaît  que  l'intestin 
est  adhérent  à  cette  dernière  membrane  par  une  couche  de  tissu 
celluleux,  serré,  situé  entre  cette  membrane  et  la  couche  muscu- 
laire intestinale. 

Les  fibres  longitudinales  ne  sont  pas  assez  développées  pour 
permettre  d'étudier  leur  disposition. 

Eu  résumé,  cette  pièce  est  un  exemple  de  hernie  ombilicale  con- 
génitale, constituée  par  une  anse  intestinale  surmontée  d*un  diver- 
ticule ampullaire  dont  l'ouverture  extérieure  constitue  une  fistule 
ombilicale  congénitale.  Ce  diverticule  a  son  origine  dans  la  com-. 
munication  de  la  vésicule  ombilicale  avec  un  point  de  l'intestin 
grêle  peu  éloigné  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Obs.  VIIL  —  Wernher.  —  Enfant  de  M  semaines,  présentant  un 
ombilic  très  proéminent,  à  petite  tumeur  rouge  facilement  sangui- 
nolente. 

Après  3  mois  cette  tumeur  devient  plus  élevée,  et  par  une  étroite 
ouverture  la  sonde  pénètre  à  peu  près  à  1  centimètre  de  profondeur 
dans  un  canal  spacieux  et  ramène  des  matières  fécales  visqueuses. 

Cautérisation  à  la  pierre  infernale.  Pansement  compressif. 

Guérison  au  bout  de  1  mois. 


UN   CAS  DE   PERSISTANCE   DU   DIVERTICULE   DE   MECKEL      jSl 

Après  5  mois,  à  la  suite  des  quintes  de  coqueluche,  prolapsus 
de  la  muqueuse  sur  3  millimètres  environ. 

Uenfant  meurt  de  diarrhée. 

A  Tautopsie,  à  1  centimètre  et  demi  du  cœur,  on  trouve  un  diver- 
ticule  long  de  2  centimètres  et  demi  relié  étroitement  au  nombril 
par  un  canal  étroit. 

A  la  naissance,  rien  n'avait  été  constaté  du  c6té  de  Tombilic  (?) 

Obs.  IX.  —  John  Meredith.  —  Enfant  bien  développé. 

Renflement  du  cordon  à  son  insertion  à  Tombilic,  s*avançant  à 
3  pouces  environ  dans  le  cordon  et  finissant  là  brusquement. 

Le  reste  du  cordon  était  de  grosseur  normale  et  semblait  par  rap- 
port à  la  portion  renflée  comme  une  flcelle  attachée  à  un  ballon 
allongé. 

A  la  palpation  on  percevait  une  sensation  péteuse  :  aucune  expul- 
sion par  les  cris  ou  efforts  de  l'enfant.  Je  coupai  le  cordon  à  i  pouce 
environ  de  la  tumeur  et  conseillai  à  la  nourrice  de  mettre  sur  l'om- 
bilic une  compresse  en  bourse. 

Pendant  1  jour  ou  2  il  s'écoula  un  peu  de  méconium,  puis,  d'après 
la  nourrice,  des  mucosités  teintées  de  sang.  La  tumeur  commen- 
çait à  gonfler  et  les  enveloppes  à  se  fendiller.  Il  se  dégageait  une 
odeur  fétide. 

I/enfant  se  nourrissait  fort  mal  et  mourut  8  jours  après  sa  nais- 
sance. 

La  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  était  pleine  de 
matières  fécales  mélangées  à  une  substance  noirâtre,  méconium  ou 
sang  veineux  ou  peut-être  les  deux.  Je  ne  trouvai  qu'une  étroite 
ouverture  communiquant  avec  Tintestin. 

Obs.  X.  —  Chandelux.  —  Garçon  de  2  ans  et  demi,  qui,  après  la 
chute  du  cordon  présenta  au  niveau  de  l'ombilic  une  saillie  cylin- 
drique laissant  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  visqueux  et 
clair. 

Cet  appendice  fut  réséqué  aux  ciseaux,  et  la  cicatrisation  de  la 
plaie  fut  rapide.  A  l'examen  microscopique  de  la  pièce  on  trouva 
une  muqueuse  avec  des  glandes  à  grosses  cellules  caliciformes, 
s'ouvrant  librement  dans  la  cavité  centrale.  Au-dessous  du 
chorion  on  trouvait  des  fibres  musculaires  lisses,  à  deux  couches, 
suivant  la  disposition  (fu'on  rencontre  habituellement  dans  l'in- 
testin. 
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Obs.  XI.  —  Helweg.—  Enfant  Âgé  de  4  mois,  présentant  une  tu- 
meur en  forme  de  pénis,  au  niveau  de  Tombilic.  Cette  tumeur  était 
recouverte  d'une  muqueuse,  se  continuant  à  la  base  avec  la  peau  et 
à  la  pointe  pénétrant  dans  un  canal  où  la  sonde  pénétrait  facilement 
pendant  i  centimètre.  Rien  ne  sort  par  le  canal,  les  selles  sont  nor- 
males. On  lie  la  tumeur  à  sa  base  avec  un  fil  de  soie  ;  elle  se  né- 
crose et  tombe  en  4  jours.  Par  l'ouverture  ainsi  produite  une 
anse  intestinale,  recouverte  de  sa  muqueuse,  vint  faire  hernie; 
elle  avait  la  forme  d'S  et  était  suspendue  au  nombril  par  un  court 
pédicule  ;  elle  présentait  à  son  extrémité  libre  Touverture  d'un  ca- 
nal admettant  une  sonde.  L'intestin  prolabé  fut  réséqué  et  Tenfant 
mourut  au  bout  de  quelques  heures.  A  Tautopsie,  on  trouva  un 
diverticule  intestinal  prenant  naissance  à  18  centimètres  delà  val- 
vule iléo-cœcale. 

Obs.  XII.  —  Gluck,  in  thèse  d'Arïbat.  —  Enfant  né  à  7  mois. 
Signes  de  péritonite  et  d'étranglement.  Incision  des  enveloppes, 
dilatation  de  l'anneau.  Résection  du  diverticule  de  Meckel.  Mort 
de  péritonite  30  heures  après  l'opération. 

Obs.  XIII.—  Weinlechner. —  Garçon  de  5  mois,  présentant  au 
niveau  de  l'ombilic  une  Astule  congénitale  :  on  voyait  au  niveau  de 
la  cicatrice  ombilicale  une  tumeur  rouge,  bicorne.  Au  sommet  de 
chaque  corne,  ouverture  avec  prolapsus  de  la  muqueuse  intesti- 
nale. 

On  sectionna  la  tumeur  à  1/3  de  centimètre  de  la  paroi  abdo- 
minale. On  vit  alors  sur  la  surface  de  section  la  lumière  de  deux 
anses  intestinales  et  du  diverticule  de  Meckel.  L'enfant  mourut 
au  bout  de  ^20  heures. 

Obs.  XIV.  —  Arthur  Barth.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  jours, 
du  sexe  masculin,  qui  présenta  aussitôt  après  la  chute  du  cordon, 
au  niveau  de  Tombilic,  une  petite  tumeur  cylindrique  de  1  centi- 
mètre de  longueur,  veloutée,  couleur  rouge  sang,  ne  se  modifiant  pas 
pendant  les  cris  de  Tenfant.  Cette  tumeur  était  percée  à  son  som- 
met d'un  orifice  qui  donnait  issue  à  des  matières.  Une  sonde  intro- 
duite dans  cet  orifice  pénétrait  facilement  à  4  centimètres  de  pro- 
fondeur et  ramenait  des  matières  jaunes,  visqueuses,  en  petite 
quantité.  Selles  normales  par  Tanus.  Miction  normale. 
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Le  14®  jour  après  la  naissance,  la  petite  tumeur  initiale  s'était 
transformée  en  deux  sortes  de  boudins,  placés  bout  à  bout,  longs 
de  '2  centimètres  et  demi  et  de  7  centimètres,  larges  de  i  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi,  présentant  chacun  une  ouverture  à  leur 
extrémité  et  reliés  à  la  paroi  par  une  portion  longue  de  2  à  3  cen- 
timètres. Chaque  ouverture  permet  Tintroduction  d'une  sonde  qui 
se  dirige  d*abord  vers  l'ouverture  opposée,  puis  s  arrête  devant  une 
cloison  et  pénètre  enfin  dans  la  cavité  abdominale,  sans  qu'il  y  ait 
en  aucun  point  communication  entre  les  deux  cylindres.  Ils  pré- 
sentent de  plus  une  dépression  à  i  centimètre  environ  de  leur  ex- 
trémité (dépression  due  à  Tinsertion  du  mésentère). 

Il  existe  une  dépression  au  niveau  de  Timplantation  de  la  tumeur 
à  Fombilic,  mais  cette  dépression  est  en  cul-de-sac  et  n*admet  point 
l'introduction  d'une  sonde. 

En  outre,  une  bosselure  assez  marquée  à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  dénote  en  ce  point  Texistence  d'une  hernie  d'une  autre 
circonvolution  intestinale. 

L'enfant  ne  paraissait  pas  souffrir,  l'état  général  était  excellent 
et  la  digestion  s'effectuait  normalement. 

On  tenta  une  intervention,  à  la  suite  de  laquelle  Tenfant  mourut 
de  péritonite.  L'autopsie  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  bien 
d'un  prolapsus  de  l'intestin  grêle  à  travers  le  diverlicule  de  Mec- 
kcl,  qui  s'insérait  à  30  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  de 
Baubin. 

Obs.  XV.  —  RosENBLAUM.  —  Hemic  ombilicale  avec  persistance 
du  canal  omphalomésentérique.  Cure  radicale.  Guérison. 

Obs.  XVI.  —  Brindeau,  en  1894,  à  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Paris,  a  présenté  une  pièce  provenant  d'un  nou- 
veau-né venu  à  8  mois.  Pendant  le  travail  l'enfant  avait  perdu 
du  méconium.  Aussitôt  après  la  naissance,  on  constate  que  le 
cordon  présente  une  fistule  stercorale,  située  à  7  millimètres  de 
l'anneau,  à  orifice  bordé  par  une  collerette  de  muqueuse  intes- 
tinale. 

Les  jours  suivants  l'anus  n'évacua  que  quelques  traces  de  méco- 
nium, qui  s'écoulait,  au  contraire,  abondamment  par  la  fistule. 
L'enfant  mourut  le  4<'  jour. 

A  l'autopsie  on  trouve  que  le  cordon  n'est  pas  encore  tombé. 


l84  PAQUY   ET   ESMONET 

I/intestin  grêle  est  modérément  distendu  par  les  matières  et  les 
gaz,  le  gros  intestin  fortement  rétracté.  Les  deux  bouts  de  Tintes- 
tin  qui  se  rendent  à  l'ombilic  sont  formés  par  Tintestin  grêle.  Le 
bout  supérieur  est  distendu,  le  bout  inférieur  rétracté.  Au  niveau 
de  Tanneau  ombilical  ils  sont  adossés  en  canon  de  fusil.  La  fistule 
siège  à  22  centimètres  environ  au-dessus  du  caecum.  Elle  est  for- 
mée par  un  diverticule  intestinal  qui  s'ouvrait  dans  la  cavité  de 
l'œuf  ;  ce  diverticule  a  8  millimètres  de  long  sur  5  millimètres 
de  large.  Son  extrémité  libre  est  bordée  par  une  collerette  de 
muqueuse  intestinale. 

Obs.  XVIL  —  Perriol.  —  Prématuré  de  8  mois.  Rupture  des 
enveloppes  d*une  hernie  ombilicale  congénitale  pendant  Taccouche- 
ment.  Tout  l'intestin  grêle  était  situé  en  dehors  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

L'ouverture  de  la  paroi  était  large  de  7  centimètres.  Une  colle- 
rette était  formée  à  son  pourtour  par  les  débris  des  membranes 
d'enveloppe.  Au  sommet,  orifice  donnant  passage  à  du  méconium. 

Dyspnée,  cyanose.  Mort  è  la  26e  heure. 

Oôs.  XVIIi.—  0.  PiERRiNG  (in  thèse  d'Aribat).—  Enfant  pesant 
3.000  grammes  et  portant  une  tumeur  deux  fois  grosse  comme  sa 
tête,  de  coloration  extérieure  violet  foncé  et  sans  transparence 
des  enveloppes,  fort  épaisses.  Sur  la  paroi  antérieure  sont  deux 
ruptures,  dont  une  laisse  passer  l'intestin  irréductible.  Chloro- 
forme :  débridement  en  bas  de  1  centimètre  et  demi,  réduction, 
résection  du  diverticule  de  Meckel.  On  ne  libéra  pas  les  adhérences 
par  crainte  d'hémorragie.  Sutures. 

Obs.  XIX.  —  Roth.  —  Garçon  de  2  mois  présentant  depuis  la 
naissance,  au  niveau  de  l'ombilic,  une  tumeur  en  forme  de  trompe, 
longue  de  2  centimètres.  Au  sommet,  ouverture  laissant  pénétrer 
une  sonde  &  4  centimètres,   qui  ramène  du  contenu  intestinal. 

L'enfant  mourut  à  4  mois.  A  l'autopsie  on  vit  que  la  tumeur  était 
constituée  par  une  portion  du  diverticule  de  Meckel,  long  de 
4  cm.  8,  et  s'insérant  à  58  centimètres  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cœcale.  Le  diverticule  avait  un  méso.  Sa  muqueuse,  examinée 
au  microscope,  présentait  tous  les  caractères  de  celle  de  Tintestin 
grêle. 
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On  peut  diviser  ces  observations  en  trois  catégories. 

Dans  la  première,  observations  de  Cruveilhier,  Preslat^ 
King,Meredith,  Gluck,  Brindeau,Wernher,  Rolh,  Chandelux, 
nous  rangerons  les  cas  où  il  y  avait  seulement  persistance  du 
canal  de  Meckel,  ce  dernier  traversant  Tanneau  ombilical  pour 
venir  s'ouvrir  à  la  base  du  cordon.  Cette  anomalie  est  carac- 
térisée par  la  présence  d'une  petite  tumeur  rouge  de  la  gros- 
seur d'une  groseille,  siégeant  à  la  base  du  cordon.  Au  sommet 
de  la  tumeur  on  trouve  un  orifice,  qui  laisse  générale- 
ment suinter  du  méconium  et,  dans  les  jours  qui  suivent  la 
naissance,  des  matières  fécales.  Le  cathétérisme  permet  de 
constater  que  cet  orifice  conduit  dans  un  canal  long  de  4  cen- 
timètres environ  et  qui  se  termine  dans  Tintestin.  Cette  tu- 
meur existe  à  la  naissance  ;  dans  les  cas  où  elle  n'a  été  cons- 
tatée qu'après  la  chute  du  cordon,  il  s'agissait  probablement 
d*un  défaut  d'observation.  Dans  la  plupart  des  cas  l'anus, 
quoique  perméable,  ne  laisse  pas  échapper  de  matières,  les 
fèces  s'éliminent  par  la  fistule  ombilicale.  Le  diverticule  de 
Meckel  s'insérant  d*autre  part  sur  l'intestin  grêle,  assez  loin 
du  csecum,  il  en  résulte  qu'une  grande  portion  de  Tinteslin 
est  inutilisée.  Les  examens  hislologiques  qui  ont  été  pratiqués 
dans  le  but  de  connaître  la  structure  de  cet  organe,  ont  tous 
démontré  qu'il  avait  la  môme  constitution  que  l'intestin 
grêle. 

Les  enfants  qui  survivent  avec  celte  malformation,  sont 
exposés,  dans  les  jours  ou  les  mois  qui  suivent  la  naissance, 
à  une  complication  grave  :  le  prolapsus  d'une  anse  grêle  inver- 
sée à  travers  le  diverticule  (observations  de  Dufour,  Siébold, 
Gesenius,  Barth,  Helweg,  Weinlechner).  Dans  un  espace  de 
temps  qui,  suivant  les  observations,  a  varié  de  quelque.s 
jours  à  six  mois  et  demi  (cas  de  Dufour),  on  vit  brus- 
quement sortir,  à  l'occasion  des  cris  de  l'enfant  ou  d'un 
effort,  par  l'orifice  externe  du  canal  de  Meckel,  deux  sortes 
de  boudins,  disposés  en  canons  de  fusil,  percés  chacun  à 
leur  extrémité  d'un  orifice,  réunis  à  ce  niveau  par  une 
sorte  d'éperon,  de  couleur  rouge  foncé,  d'aspect  velouté  : 
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c'est  une  anse   d'intestin  gréle  retournée,  la  muqueuse  en 
dehors,  qui  vient  de  faire  hernie  à  travers  le  diverticule. 

A.  Barth,  qui  nous  a  donné  une  excellente  description  de 
la  hernie  diverticulaire  et  de  son  prolapsus,  expose  de  la  naa- 


FlG.   1. 


Fiq.  2. 


FiG.  3. 


FiG.  4.  FiG.  5.  FiG.  6. 

DifîérenlB  stades  du  prolapsus  de  la  hernie  diverticulaire  (d'après  Barih). 


nière  suivante  la  pathogénie  de  cet  accident  :  Dans  un  premier 
stade,  on  trouve  au  niveau  de  Tombilic  un  orifice  qui  permet 
l'introduction  d*une  sonde  dans  la  cavité  intestinale  en  pas- 
sant par  un  canal  plus  ou  moins  long.  C'est  le  diverticule  de 
Meckel  (fig.  i  du  schéma  de  Barth). 

Dans  un  deuxième  stade,  il  y  a  prolapsus  d'une  partie  du 
diverticule  lui-môme  (fig.  2),  mais  l'intestin  semble  présenter 
son  calibre  normal  sans  présenter  d'étranglement  ni  de  gêne 
au  cours  des  matières.  On  conçoit  que  dans  ces  deux  stades, 
la  perméabilité  intestinale  étant  conservée,  il  puisse  n'y  avoir 
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que  peu  ou  pas  d'émission  des  matières  fécales  au  niveau  de 
Tombilic  et  que  la  malformation  ne  soit  cliniquement  ap- 
préciable que  par  la  persistance  en  ce  point  de  la  petite 
tumeur  framboisée  sur  laquelle  insistent  tous  les  auteurs. 

II  n'en  est  plus  de  même  au  troisième  stade  (fig.  3).  A  ce 
moment  le  diverticule  de  Meckel,  complètement  éversé  au 
dehors,  attire  au  niveau  de  la  paroi  l'intestin  tout  entier,  cet 
intestin  se  coude,  l'obstacle  au  cours  des  matières  fécales  est 
né,  maison  conçoit  qu'il  puisse,  suivant  les  cas,  être  complet 
ou  partiel.  Au  point  de  vue  objectif,  on  peut  constater  à  ce 
moment,  en  écartant  les  parois  évasées  du  diverticule,  la  pré- 
sence d'un  éperon  qui  commence  à  saillir  légèrement. 

Dans  le  quatrième  stade  (fig.  4)i  réversion  du  diverticule 
de  Meckel  est  complète  ;  l'éperon,  formé  par  la  paroi  posté- 
rieure de  l'intestin  adossée  à  elle-même,  s'engage  dans  la 
gaine  que  lui  forme  le  diverticule  éverséet  vient  faire  unesaillie 
apparente  au  niveau  du  sommet  de  la  tumeur  initiale.  A  ce 
moment  une  sonde  peut  être  introduite  alternativement  dans 
le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin.  Le 
bout  supérieur  laisse  seul  écouler  des  matières,  la  sonde  ne 
ramène  rien  du  bout  inférieur,  la  circulation  intestinale  s'ar- 
rête donc  à  ce  niveau.  Rien  ne  peut  sortir  au  niveau  de  l'anus 
naturel. 

Dans  un  cinquième  stade  (fig.  5\  ce  qui  contribue  le  plus  à 
former  la  tumeur,  c'est  l'éperon  lui-même,  primitivement 
invisible;  il  s'étale,  recouvre,  à  la  manière  d'une  calotte, l'ori- 
fice cratériforme  constitué  par  le  diverticule. 

A  partir  de  ce  moment,  et  la  figure  6  du  schéma  exprime 
plus  clairement  que  toute  description  ce  qui  se  passe,  l'éperon 
constitué  par  l'adossement  de  la  paroi  intestinale  posté- 
rieure va  continuer  à  se  développer,  en  même  temps  que  le 
diverticule  de  Meckel,  entraîné  lui  aussi,  attire  à  sa  suite  la 
paroi  antérieure  de  l'intestin.  C'«st  ainsi  que  se  trouve  consti- 
tué, en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  un  boudin,  de  lon- 
gueur très  variable,  relié  à  l'anneau  ombilical  par  un  pédicule. 

Ce  boudin  présente  un  orifice  à  chaque  bout,  et  l'on  peut 
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y  faire  passer  une  sonde  qui  pénétrera  ainsi,  soit  dans  le 
bout  supérieur,  soit  dans  le  bout  inférieur  de  Tintestin.  Rien 
ne  peut  pénétrer,  au  contraire,  au  niveau  du  collet  formé  par 
répanouissement  de  la  tumeur  à  la  sortie  de  Tanneau.  Un 
simple  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  6  indique  combien  peut 
être  dangereuse  toute  tentative  chirurgicale  entraînant  une 
incision  à  ce  niveau,  sans  avoir  été  précédée  d'une  réduction 
de  la  tumeur. 

Dans  une  troisième  catégorie  nous  rangerons  les  cas  ana- 
logues à  celui  de  Jolly  et  au  nôtre.  Au  moment  de  la  nais- 
sance, on  a  trouvé  non  seulement  une  persistance  du  déver- 
ticule  de  Meckel,  mais  encore  hernie  ombilicale  congénitale. 
Le  cas  de  Jolly  est  identique  au  nôtre. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude  présentait  un  doigt 
supplémentaire  à  chaque  main  et  une  ectopie  testiculaire. 
C'est  là  une  coïncidence  qui  ne  s'observe  pas  habituelle- 
ment. Nous  avons  été  frappés,  au  contraire,  en  dépouillant  les 
observations  se  rapportant  à  des  cas  analogues  au  nôtre,  de 
constater  que  le  plus  ordinairement  la  persistance  du  diver- 
ticule  de  Meckel  était  la  seule  malformation  apparente.  Par 
contre,  il  semble  que,  dans  la  plupart  des  cas,  Tissue  des  ma- 
tières se  faisait  entièrement  par  le  diverticule,  mais  il  est 
regrettable  que  bon  nombre  de  ces  observations —  et  la  nôtre 
pour  des  motifs  indépendants  de  noire  volonté — soienlincom- 
plètes  en  ce  qui  concerne  la  perméabilité  réelle  de  Tintestin 
au  delà  du  diverticule  prolabé  ou  non.  On  conçoit  quelle 
importance  a  cette  constatation  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement. 

Le  pronostic  est  toujours  très  grave.  La  plupart  de  ces 
enfants  meurent  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance :  1"  parce  que  le  diverticule,  siégeant  très  haut  sur 
l'intestin  grêle,  une  grande  partie  du  tube  digestif  est  sous- 
traite à  son  rôle  physiologique  ;  2**  par  suite  du  prolapsus 
de  rintestin  qui  se  produit  presque  fatalement  à  un  moment 
donné  ;  3«  par  péritonite  lors  de  la  chute  du  cordon,  lorsqu'il 
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y  a,  en  plus  de  la  persistance  du  conduit  de  Meckel,  hernie 
ombilicale  congénitale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic.  La  présence  d*un 
orifice  laissant  sourdre  du  méconium  ou  des  matières  fécales 
au  niveau  de  Tombilic  est  caractéristique» 

Nous  croyons  que  l'intervention  chirurgicale  doit  être  aussi 
hâtive  que  possible.  Lorsqu'il  s*âgit,  en  effet,  d'un  cas  où  il  y 
a  simplement  persistance  du  diverticule,  il  faut  opérer  autant 
que  possible  avant  qu*il  se  produise  une  invagination  de  l'in- 
testin. Opération  très  simple  qui  consistera  à  inciser  la  paroi 
abdominale  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  et  au-dessous 
de  Tombilic,  à  attirer  au  dehors  la  portion  d'intestin  grêle  au 
niveau  de  laquelle  le  diverticule  est  inséré,  à  réséquer  le  di- 
verticule et  à  fermer  à  la  soie  par  le  procédé  habituel  la  plaie 
intestinale.  On  fermera  ensuite  la  paroi  abdominale. 

Si  rinvagination  de  Tintestin  s'est  déjà  produite,  on  pourra 
peut-être,  avant  de  commencer  la  laparotomie,  essayer  de  la 
réduire  à  Faide  d'un  taxia  très  prudent.  Si  cette  manœuvre 
ne  réussît  pas,  il  faudra,  après  ouverture  de  labdomen,  pro- 
céder à  la  réduction  de  l'anse  invaginée  en  attirant  l'intestin  à 
l'intérieur  de  l'abdomen.  On  réséquera  ensuite  le  diver- 
ticule. 

Si,  pour  un  motif  quelconque,  la  réduction  était  impossible, 
il  faudrait  anastomoser  entre  elles  les  deux  anses  intestinales 
les  plus  voisines  de  la  portion  invaginée  et  procéder  ensuite  à 
son  ablation. 

L'opération  devra  encore  être  plus  hâtive  lorsqu'il  y  aura 
hernie  ombilicale,  car  ici  la  péritonite  rapide  est  fatale. 

Jusqu'ici,  les  résultats  opératoires  n'ont  guère  été  brillants, 
presque  tous  les  enfants  opérés  sont  morts,  soit  des  suites  de 
l'intervention,  soit  de  ce  que,  le  bout  inférieur  de  l'intestin 
n'étant  pas  perméable,  les  sutures  intestinales  ont  lâché  au 
bout  de  quelques  jours,  d'où  péritonite  par  issue  de  matières 
écales  dans  le  ventre  entraînant  fatalement  la  mort  du  petit 
malade  en  quelques  heures. 


igO  PAQUY   ET   ESMONEl 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Cruveilhier.  —  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  avril  i 

Prestat.  —  Id.,  1889. 

"W.  King.  —  Guy's  hospital  Reports,  octobre  1843. 

Duiour.  —  Bulletins  de  la  Société  analomique,  t.  XXVII. 

Schrdder.  —  Augsbourg,  1^. 

Gesenius.  —  Journal  /*.  der  Kinderkrankheilen,  i858. 

JoUy.  —  Bulletins  de  la  Société  analomique,  1867. 

Wemher.  —  In  thèse  de  Weiss.  Giessen,  1868. 

J.  Meredith.  —  British  médical  Journal,  1877. 

Ghandelox.  —  Virchow-HirschfelcTs  Jahresb.,  1881. 

Hel^ireg.  —  Hospitals  Tidende,  1884,  p.  705. 

Gluck.  —  Berl.  Klin.  Wochen,,  18  juin  i885. 

Weinlechner.  —  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  t.  VII. 

Arth.  Barth.  —  Deutsch  Zeii.  /*.  Chirurgie,  1887,  t.  XXVI,  p.  198. 

Rosenblaum.  —  Altona,  1891. 

Brlndeau.  —  Bulletins  de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 

Paris,  1894. 
Perriol.  —  Dauphiné  médical,  1896. 
G.  Plerring.  —  Prager  medicin,  lAoch,,  1898. 
Roth.  —  Archives  de  Virchow,  t.  LXXXVI. 
Meunier.  —  Tb.  de  doctorat,  Paris,  1899. 
Aribat.  —  Tb.  de  doctorat,  Paris,  1900.' 


OPÉRATION  CÉSARIENNE  CONSERVATRICE 

Par  M.  H.  Ferré,  directeur  de  la  Maternité  de  Pau  (i  ), 


Le  2  décembre  1899  entrait  à  la  Maternité  une  ouvrière,  âgée  de 
il  ans,  envo3'ée  par  un  docteur  et  une  sage-femme,  en  raison  des 
difficultés  que  présentait  laccouchement. 

Voici  la  description  sommaire  du  sujet  et  des  particularités  de 
ce  cas  de  dystocie  :  taille  i  m.  âT,  faciès  vieillot,  long,  asymétrique, 
tète  grosse,  front  vaste  et  haut,  dents  supérieures  altérées,  en 
partie  détruites,  tronc  relativement  long,  sein  droit  plus  élevé  que 
le  gauche,  bassin  très  incliné  en  avant;  fente  génitale  dirigée  en 
arrière,  scoliose  dorsale  droite,  scoUo-lordose  lombaire  gauche,  en- 
scllure  lombaire  très  prononcée,  bras  courts  (21  centimètres), 
avant-bras  et  mains  relativement  longs  (23  et  19  centimètres), 
doigts  longs  (médius  11  centimètres, index  10  centimètres);  fémurs 
courts  (29  centimètres),  tibias  et  pieds  relativement  longs  (35  et 
ii  centimètres),  fémurs  incurvés  enavant  et  en  dehors,  tibiaseu  lame 
de  sabre,  très  incurvés  en  avant  et  en  dedans. 

Diamètre  promonto-soas- pubien  77  millimètres. 

Promontoire  abaissé,  au-dessus  duquel  le  toucher  profond  per- 
met d'atteindre  les  corps  vertébraux  lombaires,  inclinés  au-dessus 
du  détroit  supérieur. 

Concavité  du  sacrum  conservée. 

Tète  fœtale  très  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  débor- 
dant fortement  la  symphyse  pubienne;  le  toucher  n*atteint  qu'une 
bosse  sérosanguine  volumineuse . 

Cordon  procident,  fœtus  mort. 

La  parturiente  dit  être  à  terme.  Le  travail  a  commencé  la  veille 
au  soir;  la  poche  des  eaux s*est  rompue  dans  la  nuit,  la  dilatation 
est  complète. 

Â  7  heures,  je  fais  la  perforation  du  crâne  et  je  remets  la  basio- 

(i)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Pau,  le  12  déc.  1902, 
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tripsie  à  plus  tard,  espérant  que  les  contractions  utérines,  qui 
persistent  régulières,  abaisseront  un  peu  la  tète  réduite  par  cette 
première  intervention. 


A  9  heures,  je  pratique  la  basiotripsie  sous  le  chloroforme.  La 
tète  ne  s*cst  pas  abaissée  d*une  façon  appréciable.  Aussi  l'opération 
est-elle  excessivement  pénible. 

La  partie  fœtale  est  tellement  élevée,  le  bassin  si  étroit  et  les 
corps  vertébraux  lombaires  obstruent  tellement  l'ouverture  abdo- 
minale du  bassin,  que  c*est  avec  beaucoup  de  difûcultés   que  je 
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parviens  à  saisir  la  tète  et  à  la  réduire  au  volume  voulu  pour  que 
Tex traction  soit  possible. 

Trois  broiements  successifs  sont  nécessaires  pour  arriver  à  ce 
résultat. 

Délivrance  régulière,  parties  molles  intactes. 

Fœtus  du  sexe  masculin  pesant  2.200  grammes  sans  le  contenu 
de  la  cavité  crânienne  qui  pèse  en  moyenne  345  grammes. 

Je  passe  sur  les  précautions  antiseptiques  et  la  désinfection 
vagino-utérine,  faite  immédiatement  après  la  délivrance. 

Suites  de  couches  sans  incident  autre  que  quelques  élévations 
de  T,  laquelle  atteint  au  maximum  SSI^X  Plusieurs  irrigations 
intra-utérines  ont  été  pratiquées  durant  les  suites  de  couches. 

Cette  femme  quitte  la  Maternité  le  47  décembre  en  bon  état  de 
santé. 

Elle  rentre  dans  le  service  le  8  novembre  1902,  enceinte  de 
8  mois  et  demi  environ. 

Je  Texamine  minutieusement,  et  ce  nouvel  examen  confirme 
entièrement  les  constatations  antériçures. 

Le  fœtus  parait  de  volume  moyen,  c'est-à-dire  un  peu  plus  gros 
que  le  premier.  Je  décide  d  attendre  le  terme  de  la  gestation  et 
d'intervenir,  autant  que  possible,  avant  tout  travail,  par  la  section 
césarienne. 

Je  pratique  cette  opération  le  22  novembre  à  iO  heures  du  matin, 
dans  les  conditions  désirées,  avec  le  concours  des  docteurs  Dassieu 
et  Goudard  et  en  présence  de  plusieurs  confrères,  qui  avaient  bien 
voulu  me  faire  l'honneur  d'assister  à  cette  séance. 

L'opération  n'a  présenté  aucune  difficulté,  ni  même  aucun 
incident. 

J'ai  extrait  un  cnfaat  du  sexe  féminin  pesant  3  kilos,  qui  s'est 
hâté  de  manifester  son  bon  état  de  vitalité  par  des  cris  énergiques. 

Le  placenta,  qui  était  inséré  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  s'est 
laissé  décoller  très  facilement  ainsi  que  les  membranes. 

L'hémorragie  a  été  très  modérée,  guère  plus  abondante  que  dans 
un  accouchement  par  les  voies  normales. 

Le  choc  opératoire  a  été  insignifiant. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  des  plus  simples.  La  T. 
la  plus  élevée  a  été  de  37^4.  et  le  pouls  n'a  pas  dépassé  80. 

Dans  la  technique  employée  je  ne  signalerai  que  quelques 
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points  qu'il  est  encore  utile  de  mettre  en  lumière,  parce  qu'ils 
ne  sont  pas  admis  par  tous  les  auteurs.  Ils  me  paraissent 
en  outre  avoir  eu  une  influence  réelle  sur  Texcellence  du 
résultat. 

1^  Incision  haute,  aussi  haute  que  possible,  de  la  paroi 
abdominale  et  de  Tutérus,  de  manière  à  éviter  d'entamer  le 
segment  inférieur  de  Tutérus,  beaucoup  moins  rétractile  que 
le  segment  supérieur.  La  moitié  de  mon  incision  était  sus- 
ombihcale. 

2**  Suture  très  soignée  de  la  paroi  utérine.  Je  n'ai  pas  posé 
moins  de  vingt-six  sutures  profondes  ou  superficielles. 

3®  Abandon  de  toute  constriction  du  pédicule  utérin.  la- 
quelle s'oppose  à  la  rétraction  de  l'organe  qu'il  faut  favoriser. 

4"  Isolement  complet  de  l'utérus  avant  son  ouverture^  au 
moyen  de  compresses  larges  et  épaisses,  de  manière  que  rien 
ne  puisse  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  et  que  rintesiin 
ne  soit  vu  à  aucun  moment, 

6"  Hardiesse  et  rapidité  dans  l'exécution  de  l'opération. 
Celle-ci  n'a  duré  que  quarante-cinq  minutes,  y  compris  la 
suture  de  la  paroi  abdominale,  qui  a  été  faite  à  trois  étages,  et 
la  pose  du  premier  pansement. 

Ce  serait  toutefois  singulièrement  méconnaître  les  condi- 
tions nécessaires  du  succès  dans  la  césarienne,  que  de  croire 
qu'une  technique,  môme  parfaite,  y  suffit. 

Ces  autres  conditions  primordiales,  je  les  ai  rencontrées, 
d'abord  dans  la  rigoureuse  sévérité  avec  laquelle  Mlle  Le- 
grand,  accoucheuse  en  chef  de  la  Maternité,  a  veillé  à  l'asepsie 
opératoire;  ensuite  dans  la  savante  et  froide  dextérité  de 
M.  le  docteur  Goudard,  enfin,  dans  l'art  consommé  avec  lequel 
M.  le  docteur  Dassieu  a  procédé  à  l'administration  du 
chloroforme. 

Au  cours  de  visites  que  plusieurs  confrères  ont  bien  voulu 
faire  à  la  Maternité,  où  l'opérée  et  son  enfant  leur  ont  été 
présentés,  quelques-uns  d'entre  eux  m'ont  demandé  pourquoi 
j'avais  préféré,  dans  ce  cas,  la  césarienne  à  la  sympiiy- 
séolomie. 
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Deux  motifs  ont  déterminé  mon  choix. 

1°  Le  degré  de  rétrécissement  pelvien  ; 

2"*  La  situation  particulière  des  corps  vertébraux  lombaires 
par  rapport  à  Touverture  abdominale  de  Texcavation. 

J'ai  dit  que  le  diamètre  promonto-sous-pubien,  mesuré  à 
plusieurs  reprises,  avait  donné  une  longueur  de  77  millimètres. 

En  retranchant  i5  millimètres,  comme  il  me  paraissait  lé- 
gitime de  le  faire  d'après  la  hauteur  et  Tépaisseur  de  la  sym- 
physe, il  restait  62  millimètres  pour  le  diamètre  P.  P.  mini- 
mum ou  diamètre  utile. 

D'autre  part,  une  tête  de  fœtus  à  terme  présente,  en 
moyenne,  un  diamètre  bi-pariétal  de  95  millimètres. 

Pour  que  Taccouchement  fût  possible  à  l'aide  de  la  sym- 
physéotomie,  il  fallait  donc  obtenir  un  agrandissement  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  33  millimètres,  ce  qui  aurait 
donné  Téquation  : 

62  +  33  =  95 

Or,  d'après  l'échelle  théorique  des  agrandissements  du 
détroit  supérieur  (diamètre  antéropost.)  établie  par  Farabeuf, 
pour  un  bassin  de  60  millimètres,  il  aurait  fallu  pousser 
récartement  pubien  jusqu'à  7  centimètres,  écartement  don- 
nant, d'après  cet  anatomiste,  33  millimètres  d'agrandissement 
utilisable  du  D.  An  t.  Postérieur. 

Le  bassin  auquel  j'avais  affaire  ayant  2  millimètres  de  plus 
que  le  bassin  de  Farabeuf,  j'aurais  obtenu  par  un  tel  écarte- 
ment l'équation  nécessaire  : 

60  +  2+33  =  95 

Mais  il  faut  remarquer  que  tous  ces  calculs  sont  théoriques 
et  qu'il  eût  suffi  que  l'un  des  éléments  se  trouvât  en  défaut 
dans  ce  cas  particulier  pour  que  le  résultat  de  l'opération  fût 
compromis. 

D'une  part,  je  n'étais  pas  certain  de  pouvoir  réaliser  cet 
écartement  extrême'  du  pubis  de  7  centimètres,  ni  surtout 
de  le  réaliser  sans  dégâts  des  parties  molles  du  conduit  gé- 
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nital  ;  d*autre  part,  je  n*étais  pas  certain  de  pouvoir  le  réaliser 
symétriquement,  condition  indispensable  pour  obtenir  les 
33  millimètres  d'agrandissement  nécessaire 

Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  avait-il  bien  les 
62  millimètres  résultant  du  calcul  ? 

Du  côté  du  fœtus,  le  diamètre  B.  P.  pouvait  être  supérieur 
à  95  millimètres,  cette  dimension  n'étant  qu'une  moyenne. 

A  cette  limite  extrême  des  calculs  théoriques,  les  résultats 
pratiques  .sont  fatalement  incertains. 

Aussi  admet-on  généralement  que. la  symphyséotomie  ne 
doit  pas  être  tentée  pour  les  bassins  dont  le  diamètre  pr.- 
pubien  minimum  ou  diamètre  utile  ne  dépasse  pas  65  milr 
limètres. 

Côs  motifs  auraient  amplement  suffi  à  déterminer  mon 
choix  en  faveur  de  la  césarienne. 

'  Mais  une  autre  condition  particulière  de  ve  cas  m'éloignait 
encore  de  la  symphyséotomie.  C'était  l'inclinaison  des  corps 
vertébraux  lombaires  au-dessus  du  détroit  supérieur,  résultant 
de  la  scolio-lordose  de  la  région. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  vu  l'opérée  ont  pu  constater 
l'ensellure  en  coup  de  hache  de  la  région  lombaire,  et  se  faire 
ainsi  une  idée  exacte  de  la  manière  dont  le  détroit  supérieur 
se  trouvait  partiellement  obstrué. 

C'est  cette  obstruction,  autant  que  l'angustiç  pelvienne,  qui 
avait  rendu  si  pénible  la  basiotripsie  antérieure  dont  je 
n'avais  pu  perdre  le  souvenir. 

Qui  peut  dire  dans  quelle  mesure  cette  condition  aurait 
troublé  les  résultats  de  la  symphyséotomie,  alors  même  que 
le  bassin  se  fût  trouvé  dans  les  autres  conditions  requises 
pour  subir  cette  opération  ? 

En  fait,  et  sans  vouloir  tirer  de  ce  cas  particulier  un  allu- 
ment général,  la  césarienne  a  pu  être  réalisée  dans  des  con- 
ditions encore  plus  bénignes  que  la  basiotripsie  elle-même. 
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Par  MM.  Victor  Aadibert,  interne  de  la  Maternité  et  de  la  clinique  obs- 
tétricale, et  Alfred  Barraja,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Marseille. 


Notre  maîii*e,  M.  le  professeur  Queirel,  à  qui  revient  Tidée  de 
ce  travail,  avait  remarqué  plusieurs  fois  et  depuis  longtemps 
déjà  que,  pendant  la  grossesse,  acétonurie  n'est  pas  syno- 
nyme de  mort  du  fœtus,  et  que  l'assertion  de  Vicarelli  (i) 
avait  besoin  d'être  contrôlée.  Bien  qu'un  certain  nombre 
d'auteurs  aient  déjà  fait  ce  contrôle,  d'une  façon  plus  ou 
moins  complète,  notre  maître  nous  engagea  à  nous  occuper 
de  cette  question,  et  c'est  sur  ses  conseils  que  nous  nous 
sommes  livrés  à  de  minutieuses  recherches. 

Nous  avons  élargi  le  cadre  de  notre  travail  primitif  et  nous 
nous  sommes  proposé  dans  cette  étude  un  double  but  :  d'abord 
vérifier  la  valeur  de  l'acétonurie,  non  seulement  dans  le  cas 
de  mort  du  fœtus,  mais  encore  aux  diverses  périodes  de  la 
gestation  normale  ou  pathologique  (avant,  pendant  et  après 
Taccouchement)  ;  ensuite,  exposer  les  procédés  de  recherche 
de  l'acétone  pour  choisir  le  meilleur.  En  effet,  en  parcourant 
les  diverses  publications  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  nous 
avons  remarqué  combien  étaient  souvent  défectueuses  les 
manipulations  employées,  et  nous  avons  pensé  qu'en  préci- 
sant une  technique  à  la  fois  simple  et  sensible,  nous  rendrions 
service  à  ceux  qui  entreprendraient  après  nous  de  pareilles 
recherches,  sans  être  obligés  de  consulter  les  traités  clas- 
siques au  risque  de  s'égarer  dans  la  foule  des  procédés  et  de 
choisir  le  plus  mauvais. 

(i)  Vicarelli,  Die  Acétonurie  wâhrend  der  Schwangerschaft.  Pra- 
ger  med.  Wochenschrift^  16  août  1898,  p.  4o3. 
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Cette  partie  chimique  a  été  placée  tout  naturellement  en 
premier  paragraphe  et,  chemin  faisant,  nous  avons  indiqué 
les  particularités  propres  aux  recherches  souvent  délicates 
des  divers  corps  de  Turine  que  nous  avons  examinés.  Dans 
une  seconde  partie,  nous  donnons  le  résultat  de  nos  obser- 
vations qui  doivent  nous  permettre  de  formuler  des  conclu- 
sions. 

I.  —  Partie  chimique. 

L'examen  chimique  de  nos  urines  a  porté  d'une  façon  sys- 
tématique sur  les  corps  suivants  : 

1*  Densité  ;  2''  sucre  ;  3"  albumine  ;  4**  peptones  ;  5*  urobi- 
line  ;  6"*  indican  ;  7"*  acétone. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  les  déceler  aussi  exactement 
que  possible  et  surtout  de  les  caractériser  par  des  procédés 
qui,  tout  en  leur  conservant  leur  exactitude,  permettent  de 
faire  les  recherches  avec  plus  de  facilité. 

1^  Densité.  —  Elle  a  été  déterminée  à  +  iS"*  et  nous  avons 
noté  chaque  fois  Taspect  de  Téchantillon. 

2°  Sucre.  —  Il  a  été  recherché  par  la  méthode  de  Fehling 
et,  pour  conclure,  nous  nous  sommes  assuré  que  le  précipité 
était  bien  du  cuivre,  car  de  nombreuses  urines  semblent  don- 
ner la  réaction  du  glycose,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  réduc- 
tion. A  cet  effet,  le  précipité  rouge  était  recueilli,  lavé,  dissous 
dans  Tacide  nitrique  étendu  d'eau  et  traité  par  l'ammoniaque. 
Ce  n'est  qu'en  présence  de  la  couleur  bleue  que  nous  carac- 
térisions le  sucre.  Ces  opérations,  banales  en  apparence, 
avaient  pourtant  un  réel  intérêt,  car  il  importait  dans  nos 
recherches  de  connaître  si  les  femmes  n'étaient  pas  diabé- 
tiques. 

3°  Serine  albumine.  —  Elle  a  été  décelée  par  les  procédés 
les  plus  exacts  (action  de  la  chaleur  en  présence  de  l'acide 
trichloracétique,  qui  empêche  la  précipitation  des  peptones), 
du  sulfate  de  soude,  de  Tacide  azotique.  Disons  en  passant 
que  le  procédé  de  dosage  par  la  liqueur  d'Esbach  est  très 
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approximatif  dans  la  pratique  ;  lalbumine  que  Ton  croit  avoir 
précipitée  est  un  mélange  d'albumine  et  de  peptone,  et,  de  plus, 
il  arrive  fréquemment  que  le  précipité  s'élève  à  la  partie 
supérieure  du  tube,  et,  dans  ce  cas,  comment  les  doser  ? 

4°  Peptones.  —  Noms  avons  caractérisé  les  peplones  d'abord 
en  précipitant  Talbumine  avec  le  réactif  de  Bouchardat 
(iode,  2  ;  IK,  ^;  eau  distillée,  loo  grammes),  puis  quand  celle-ci 
ne  précipitait  plus,  on  faisait  agir  le  liquide  de  Tanret  (bichlo- 
rure  Hg.,  4  gr-  06  ;  IK,  9,66  ;  acide  acétique,  60  centimètres 
cubes;  eau  distillée,  Q.  S.  par  192  centimètres  cubes).  Ce 
procédé  est  excellent.  Il  en  existe  pourtant  plusieurs  autres 
que  nous  avons  expérimentés  tour  à  tour  ;  ils  demandent 
pour  la  plupart  beaucoup  de  temps  et  de  délicatesse.  Les 
deux  suivantes  pourtant  nous  paraissent  de  la  plus  grande 
utilité. 

a)  Méthode  de  Yavorowshi.  —  On  additionne  l'urine  de 
carbonate  de  soude  en  excès  ;  on  filtre,  on  évapore  au  tiers 
de  son  volume  et  après  un  nouveau  filtrage,  si  c'est  nécessaire, 
on  traite  4  centimètres  cubes  de  cette  urine  par  le  réactif  sui- 
vant (1  goutte)  :  molybdale  d'AzH^,  1  gr.  ;  acide  citrique, 
4  gr.  ;  eau  distillée,  4o  gr. 

L'urine  contient-elle  de  l'albumine  ou  des  peptones,  on  a 
alors  un  précipité,  on  chaufTe  ;  s'il  se  dissout,  ce  sont  des 
peptones  qui  reprécipitent  par  refroidissement  ;  l'albumine  ne 
change  pas. 

6)  L'autre  méthode,  plus  pratique  encore,  consiste  à  verser 
dans  trois  tubes  dont  un  servira  de  témoin  20  centimètres 
cubes  du  réactif  d'Esbach  et  10  centimètres  cubes  d'urine,  ce 
qui  fait  3o  centimètres  cubes  de  liquide  par  tube.  La  présence 
d'un  précipité  indique  celle  de  l'albumine  ou  des  peptones, 
on  traite  les  deux  tubes,  le  premier  par  l'acide  azotique,  et  le 
second  par  la  chaleur.  Les  peptones  se  redissoudront  dans 
les  deux  cas.  On  compare  avec  le  troisième  tube  témoin. 

Ce  procédé  peut  remplacer  avantageusement  la  Biuret- 
réaction,  que  nous  citons  à  titre  documentaire.  100  centimètres 
cubes  d'urine  sont  traités  par  du  sous-acétate  de  plomb  ;  on 
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agite  et  on  ajoute  à  froid  du  carbonate  de  soude  jusqu^à  satu- 
ration, on  agite  à  nouveau  :  la  liqueur  limpide  additionnée  de 
1  à  6  gouttes  de  liqueur  de  Fehling  en  présence  de  i  centi- 
mètre cube  de  lessive  de  soude,  donne  une  coloration  rosée 
violacée  bien  différente  de  la  coloration  bleue  obtenue  dans 
un  tube  témoin  exempt  de  peptones. 

Nous  avons  insisté  à  dessein  sur  ces  méthodes  de  recherche 
de  peptones  dans  les  urines,  car  il  est  important  de  savoir 
différencier  d'une  façon  pratique  l'albumine  de  ceux-ci.  Dans 
notre  travail,  c*est  incidemment  que  nous  avons  été  amené  à 
•es  manipulations  ;  notre  observation  II,  en  effet,  publiée  in 
extenso  dans  le  Marseille  médical^  avait  trait  à  une  éclamp- 
tique,  dont  les  urines  contenaient  une  grande  quantité  de 
peptones  ;  mais  dans  les  diverses  maladies  s'accompagnant 
d'albuminurie,  soit  à  Tétat  chronique,  soit  à  Tétat  aigu,  il  est 
intéressant  de  faire  cette  différenciation  qui  pourra  éclairer 
la  palhogénie  de  l'affection,  si,  l'on  admet  que  la  peptonurie 
indique  toujours  un  état  infectieux. 

5^  Urobiline.  —  Elle  a  été  recherchée  au  spectroscope  et 
contrôlée  par  le  procédé  de  Riva  (alcool  amylique  et  chlorure 
de  zinc  ammoniacal),  sur  lequel  MM.  Gilbert  et  Herscher  (i) 
viennent  tout  récemment  d'attirer  l'attention. 

6^  Pigments  biliaires.  —  Ils  méritent  une  note  spéciale  ;  la 
réaction  de  Gmelin  par  Tacide  azotique  nitreux  est  tout  à  fait 
insuffisante.  En  effet,  cette  réaction  peut  être  donnée  par  les 
moindres  traces  de  chloroforme  ou  d'alcool.  Le  procédé  par 
Tacide  sulfurique  en  présence  de  nitrate  de  potasse,  ainsi  que 
le  procédé  par  la  teinture  d'iode  paraissent  plus  exacts  :  c'est 
de  ceux-là  que  nous  nous  sommes  servis. 

7^  Indican.  —  L  indican,  étant  un  chromatogène,  n'exige  pas 
que  l'urine  dans  laquelle  on  le  rencontre  soit  colorée  ;  cet 
indigogène,  nom  plus  exact,  indique  bien  que  le  sulfate  d'in- 
doxyle  (état  dans  lequel  se  retrouve  ce  corps)  qu'il  faut  oxyder 


(i)  A.  Gilbert  et  M.  Herscuer,  Origine  rénale  de  lurobiline.  Presse 
médicale^  3  septembre  i9C»2. 
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pour  le  transformer  en  indigo.  Les  recherches  sont  donc  basées 
sur  Tapparition  de  la  couleur  bleue,  indice  de  Toxydation. 

Deux  procédés  simples  donnent  de  bons  résultats  :  dans  le 
premier,  on  se  sert  de  chlore  ;  mais  dans  ce  cas,  si  la  quantité 
est  insuffisante,  la  coloration  apparaît  mal  ;  si  elle  est  trop 
forte,  la  coloration  est  détruite.  On  voit  donc  que  le  point 
exact  est  difficile  à  obtenir.  Dans  le  second,  et  c'est  celui  que 
nous  préférons,  Teau  oxygénée  remplace  le  chlore  et  avec 
celle-là,  il  n*y  a  pas  à  craindre  de  décoloration.  On  trouvera 
d'ailleurs  les  procédés  décrits  dans  tous  les  traités  classiques. 

Acétone.  —  Les  procédés  de  recherche  de  Tacétone  sont 
nombreux  :  nous  les  avons  tous  expérimentés  afin  de  consta- 
ter par  nous-mêmes  les  difficultés  et  les  défauts  inhérents  à 
leurs  manipulations  et  pour  mieux  être  à  môme  de  conseiller 
ceux  qui  nous  ont  paru  les  plus  pratiques. 

a)  La  méthode  la  plus  employée,  celle  dont  s'est  servi 
M.  Couvelaire  dans  ses  recherches  (i),  consiste  à  observer  la 
formation  d'iodoforme  au  moyen  de  divers  réactif»;  C'est 
d'ailleurs  sur  ce  procédé  qu'est  basé  le  dosage  de  lacétone. 
II  suffit  d'ajouter  à  l'urine  une  solution  iodo-iodurée  en  pré- 
sence de  soude.  S'il  y  a  de  l'acétone,  il  se  forme  alors  des 
cristaux  d'iodoforme  reconnaissables  à  l'odeur,  à  la  couleur, 
et  à  la  forme  microscopique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ce 
procédé  appelé  procédé  de  Lieben,  complètement  et  très  bien 
décrit  dans  la  thèse  de  M.  Ârgenson  (2).  Il  est  bon  mais  quel- 
quefois peut  être  inexact,  puisque  M.  Salkowski  (3)  affirme 
que  l'acétone  ne  se  trouve  pas  formée  dans  l'urine,  mais 
qu'elle  semble  un  produit  de  réactions  ultérieures  exécutées 
au  moment  de  ces  recherches.  De  plus  après  avoir  expérimenté 
ce  procédé  plusieurs  fois,  nous  l'avons  adandonné,  car  il  nous 
a  paru  peu  précis  dans  les  cas  où  l'acétone  pe  rencontre  en 
très  petite  quantité  :  il  est  alors  très  difficile  d'apprécier  à 

(1)  A.  Couvelaire,  De  rAcétonurie  transitoire  du  travail  de  l'accou- 
«chement.  Annales  de  gynécologie  et  (Tobstélrique,  Paris,  1899,  p.  417* 
va)  Argenson,  Recherches  sur  racétonurie,  Paris,  1898. 
(3)  Salkowski,  Ph.  Zeilung,  1890,  538,  XXXV. 
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l'odeur  et  à  la  vue  les  traces  infinitésimales  d'iodoforme  qui 
ont  pu  se  former. 

6)  La  méthode  par  le  perchlorure  de  fer^  communément 
employée,  ne  signifie  à  notre  avis  absolument  rien.  En  effet, 
la  réaction  rouge  qu'on  obtient  par  ce  réactif  n'est  pas  due  à 
Tacétone,  corps  inactif  sur  les  sels  ferriques,  mais  bien  aux 
acides  diacétiques  qui  raccompagnent. 

c)  Nous  avons  encore  recherché  Tacétone  au  moyen  du 
sulfate  mercurique,  procédé  qui  consiste  à  faire  bouillir  au 
bain-marie,  pendant  une  minute,  parties  égales  d'urine  et  jde 
réactif.  Cette  opération  est  tout  à  fait  défectueuse  ;  il  est  très 
difficile  en  effet  d'apprécier  le  trouble  qui  doit  se  produire 
dans  cette  ébullition  trouble,  unique  révélateur  de  la  présence 
de  lacétone. 

d)  Procédés  plus  pratiques  et  plus  exacts.  —  Un  autre  pro- 
cédé plus  exact  consiste  à  traiter  le  distillatum  par  une  «solu- 
tion de  bisulfite  de  rosaniline  décolorée  par  l'acide  sulfureux  : 
c'est  le ^)rocédé  de  Chaulard  (i).  Avant  de  commencer  la  re- 
cherche, on  prépare  son  réactif  en  faisant  passer  un  courant 
d'anhydride  sulfureux  SO*  dans  une  solution  de  5  centi- 
grajnmes  de  fuchsine  dans  loo  grammes  d'eau,  jusqu'à 
décoloration. 

Le  produit  de  distillation  de  Turine  normale,  mélangé  à 
parties  légales  avec  cette  solution,  ne  donne  rien.  S'il  y  a  de 
l'acétone  dans  l'urine,  la  coloration  rose  de  la  fuchsine  repa- 
rait, et  la  teinte  plus  ou  moins  foncée  est  un  bon  indice  des 
proportions  de  ce  corps. 

Si  nous  avons  un  reproche  à  faire  à  ce  procédé,  c'est  qu'il 
est  peut-être  trop  sensible,  quelquefois  même  la  solution  de 
bisulfite  décolorée  se  rccolore  elle-même  légèrement  par 
simple  agitation. 

e)  Méthode  de  choix,  —  Enfin  la  méthode  que  nous  recom- 
mandons et  qui  nous  a  paru  la  meilleure,  est  celle  de  Shider, 
qui  est  une  combinaison  des  procédés  de  Légal,  Lieben  et 

(i)  Cii.  LivoN,  Diction,  de  Physiologie  ;  arlicle  Acétonurie. 
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DragendorlT.  La  voici  :  on  introduit  dans  un  ballon  dont  le 
col  est  muni  d'un  tube  abducteur  coudé  et  effilé,  plongeant 
dans  un  tube  à  essai  contenant  un  peu  d'eau  distillée, 
5o  centimètres  cubes  environ  d'urine  additionnée  de  5  cen^ 
timètres  cubes  d'acide  sulfurique  dilué.  On  chauffe  dou- 
cement, et  quand  on  a  recueilli  3  centimètres  cubes  de  liquide 
on  arrête  le  chauffage.  On  ajoute  alors  immédiatement  au 
distillateur  6  gouttes  environ  de  solution  récente  de  nitro- 
prussiate  de  soude  à  lo  p.  loo,  et  à  à  2  gouttes  de  lessive  de 
soude  concentrée,  jusqu'à  réaction  alcaline. 

En  présence  de  r acétone  on  a  une  couleur  rouge  rubis  ;  si 
l'acétone  n'y  existe  qu'à  l'état  de  traces,  la  couleur  est  jaune 
orangé.  Pourtant  plusieurs  réactions  peuvent  également 
donner,  par  ce  procédé,  la  coloration  rouge  ;  il  est  alors  très 
facile  de  différencier  celle-ci.  Il  suffit  d'ajouter  6  à  8  gouttes 
d'acide  acétique.  Y  a-t-il  de  l'acétone  ?  La  couleur  rouge  se 
fonce,  et  si  elle  était  jaune  elle  devient  rouge.  N'y  a-t-il  pas 
d'acétone  ?  Il  se  produit  une  décoloration. 

Il  peut  arriver  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  que  l'on 
soit  obligé  de  faire  la  recherche  de  l'acétone  dans  une  urine 
ammoniacale  ;  à  cet  état  là,  il  a  pu  se  former  des  réactions 
donnant  l'illusion  de  l'acétone.  Nous  avons  vu  qu'il  était 
facile  de  faire  la  différenciation. 

f)  Voici  un  procédé  assez  simple  permettant  de  rechercher 
directement  l'acétone  dans  une  urine  ayant  fermenté  et  pré- 
sentant une  réaction  ammoniacale:  c'est  le  procédé  Gunning, 

On  ajoute,  pour  l'exécuter,  quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  à  l'urine.  Il  se  forme  tout  d'abord  un  précipité  noir. 
On  attend  un  instant,  puis  on  secoue  légèrement,  et  la  colo- 
ration noire  disparaît  pour  faire  place  à  un  précipité  blanc 
jaunâtre  caractéristique  de  Tiodoforme,  toujours  reconnai  s 
sable  à  son  aspect  microscopique. 

Il  est  incontestable  cependant  que  dans  une  urine  fermentée 
l'acétone  se  retrouve  moins  facilement.  En  effet,  dans  un 
tube  bouché  contenant  de  l'urine,  nous  avons  versé  une  cer- 
taine quantité  d'acétone  et  nous  avons  abandonné  ce  tube  non 
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bouché  pendant  lo  jours  à  la  iempéralure  ordinaire.  Puis  un 
second  tube  contenant  encore  de  Turine  et  la  môme  quantité 
d'acétone  a  été  laissé  bouché  pendant  le  même  laps  de  temps 
et  à  la  même  température. 

EnGn  un  3®  tube  a  été  placé  dans  la  glace  pendant  la  même 
durée  de  temps  et  dans  les  mêmes  conditions  de  mélange. 

Or,  le  liquide  de  ces  3  tubes  examiné  nous  a  démontré  que 
le  premier  (bouché  et  à  la  température  ordinaire)  donnait 
moins  d'acétone  que  celui  qui  était  conservé  dans  la  glace  et 
qu'enfin,  Turine  du  troisième  tube,  exposé  à  l'air  libre,  ne  con- 
lenait  presque  plus  d'acétone.  Il  résulte  de  ces  expériences, 
<}ue  la  recherche  de  ce  corps  peut  très  bien  être  faite  sur  de 
vieilles  urines,  à  condition  toutefois  qu'elles  soient  bien 
bouchées  ;  dans  tous  les  cas,  il  vaut  mieux  les  conserver  à  la 
lempérature  de  o°.  Tels  sont  les  détails  de  technique  et  les 
méthodes  les  plus  pratiques  que  nous  avons  cru  bon  de  si- 
gnaler dans  la  recherche  de  Tacétone. 

II.  —  Observations 

Nous  donnons  maintenant  le  résumé  des  observations  qui 
ont  fait  la  base  de  notre  travail.  Elles  sont  au  nombre  de  24, 
mais,  quelquefois,  chacune  d'elle  a  donné  lieu  jusqu'à  3  ou 
4  analyses  différentes,  ce  qui  fait  environ  un  total  de  100  ana- 
lyses auxquelles  nous  nous  sommes  livré.  Ces  observations 
ont  trait  à  des  grossesses  normales,  pathologiques,  compli- 
quées de  fœtus  mort. 

Nous  rappelons  que  dans  presque  toutes  ces  analyses  la 
recherche  de  Tacétone  a  été  faite  par  plusieurs  procédés, 
mais  spécialement  par  celui  de  Shider,  et  nous  n'avons  con- 
clu à  la  présence  de  ce  corps  qu'après  le  contrôle  par  cette 
méthode. 

Obs.  1,  —  Maternité.  Marie  Seg...,  primipare.  Enceinte  de  8 mois; 
grossesse  normale  pendant  tout  son  cours;  présentation,  0. 1.  G.  A.; 
battements  fœtaux  s*entendant  bien  à  gauche.  Urines  analysées  le 
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âl  août  190:2  :  densité,  1.013;  aspect,  rouge  limpide.  Présence  d'in- 
dican  en  quantité  notable.  Urobiline,  sucre,  albumine,  néant;  acé- 
ione,  absence. 

Obs.  II.  —  Clinique  obstétricale.  Femme  ayant  eu  de  nombreuses 
crises  d'eclampsie.  Fœtus  de  6  mois.  Plus  de  battements  fœtaux; 
avortement. 

V  Urines  examinées  les  23,  30,  31  juillet  1902  avant  l'avorte- 
ment:  densité,  1.011  ;  aspect  trouble,  rougeâtrc;  indican,  traces  ; 
sucre  et  urobiline,  néant;  albumine  1,90;  peptones  abondants; 
acétone,  absence. 

V*  Urines  examinées  après  l'avortement  :  densité,  1.005  ;  aspect^ 
trouble  jaune  or  ;  sucre  et  peptone,  absence  ;  albumine  tombée  à 
0,90;  acéioney  absence. 

Obs.  111.—  Clinique  obstétricale.  Victorine  R...,  23  ans,  enceinte 
pour  la  deuxième  fois.  Premier  enfant  mort  à  1  mois. 

Enceinte  actuellement  de  9  mois  ;  grossesse  très  bonne. 

1*^  Urines  examinées  le  9  août  avant  le  travail  :  Densité  1020^ 
couleur  jaune  trouble  ;  absenoe  de  sucre,  albumine,  indican  ;  uro- 
biline,  traces  ;  acétone,  absence. 

2»  En  travail  le  1*  août  :  densité,  1.022  ;  traces  d'urobiline  ;  acé- 
tone,  absence. 

3^  24  heures  après  le  travail  :  acétone,  absence. 

Obs.  IV.  —  Clinique  obstétricale.  Claire  Gir...,  21  ans,  2«  gros- 
sesse. La  première  s*est  terminée  à  terme,  l'actuelle  est  au  9<'  mois  ; 
0.  I.  G.  A.  Les  urines  sont  prises  le  12  août,  après  11  heures 
de  travail.  Le  matin  lauscultation  était  normale,  mais  une  heure 
avant  l'accouchement  plus  de  battements. 

Accouchement  à  6  heures  et  demie  du  soir  d*un  fœtus  bien  cons- 
titué,  mais  mort  cyanose  en  état  de  rigidité  cadavérique. 

Urines  prises  le  12  août  jusqu'au  moment  de  l'accouchement  : 
densité,  1.021  ;  aspect,  rouge;  albumine,  1,50;  urobiline  et  sucre, 
néant  ;  indican,  traces  ;  acétone,  traces. 

Obs.  V.  —  Maternité.  Marie  Vad...,  28  ans,  2°  grossesse  ;  la 
première  s'est  terminée  à  terme.  Actuellement  enceinte  de  7  mois. 
Hémorragies  répétées.  Ventre  ne  présentant  aucune  caracléris- 
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tique^mais  il  est  douloureux  et  donne  des  sensations  floues. 
Les  battements  ne  s  entendent  pas,  douleurs  abdominales  très 
vives  depuis  45  jours.  Le  12  août,  jour  de  l'entrée,  cette  femme 
perd  les  eaux  en  assez  grande  quantité. 

i°  Urines  analysées  le  13  août  :  densité,  1.011  ;  aspect  jaune  pâle 
avec  dépôt  abondant  ;  albumine,  sucre,  indican,  absence  ;  traces 
d*urobiline  ;  absence  cT acétone, 

S*»  Urines  analysées  le  14,  mêmes  réactions  :  densité,  1.016. 

3^*  Le  16  août,  analyse  donnant  les  mêmes  réactions. 

15  jours  après,  cette  femme  a  expulsé  un  fœtus  vivant. 

0ns.  VL  —  Maternité.  Emilie  Test...,  25  ans,  entrée  le  27  août 
1902 ,  en  travail,  grossesse  7  mois  et  demi  0.  L  G.  A.  Cette  femme 
a  eu  des  hémorragies  pendant  presque  toute  sa  grossesse.  Placenta 
prœvia.  A  eu  une  métrite  soignée  à  THôtel-Dicu  il  y  a  un  an  et 
demi. 

A  senti  des  mouvements  actifs  à  4  mois  et  demi,  mais  depuis 

4  jours  son  enfant  ne  bouge  plus.  L'auscultation  est  nulle,  la  pal- 
pa tion  donne  des  sensations  floues. 

Accouchement  à  4  heures  d'un  fœtus  vivant. 

Urines  du  27  examinées  le  28.  Avant  l'accouchement  :  densité, 
1.011  ;  aspect,  jaune  liquide  ;  traces  d'indican,  d*albumine  sans 
albumoses  ;  présence  notable  d  urobiline  ;  acélone^  absence^ 

Obs.  vu.  —  Clinique  obstétricale.  Vivian  B...,  sans  profession, 
22  ans,  entrée  le  26  août.  En  travail  d'avortement.  Primipare  de 

5  à  6  mois  avec  utérus  à  hauteur  de  l'ombilic.  Syphilis  il  y  a 
un  an.  Cette  femme  dit  n'avoir  jamais  senti  bouger  son  fœtus, 
depuis  2  jours  elle  perd  du  sang  et  les  douleurs  abdominales  sont 
vives  ;  Tauscultation  ne  révèle  aucun  battement  ;  il  n'existe  aucune 
sensation  bien  nette  au  palper.  Le  26,  à  9  heures  du  soir,  dilatation 
artiûcielle  du  col,  avortementd*un  fœtus  mort,  macéré  ;  délivrance 
artificielle  ;  suites  excellentes. 

Urines  du  26,  avant  lavortement,  conservées  dans  la  glace. 
3  jours  :  densité,  1.020  ;  aspect  rouge  avecdépôt  rouge-brun  ;  sucre, 
albumine  et  urobiline,  néant;  indican,  traces;  acétone,  présence 
notable, 

Obs.  VIIL  —  Clinique  obstétricale.  Catherine  Par...,  18  ans,  en 
travail,  primipare  enceinte  de  9  mois  ;  0.  L  G.  A.  Vomissements 
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pendant  le  cours  de  sa  grossesse;  auscultation  bonne;  travail  très 
lent. 

i"*  Urines  prise  le.  troisième  jour  d*un  travail  très  lent,  analy- 
sées le  3i  août  :  densité,  1.045;  couleur,  rouge  trouble  ;  sucre,  néant'; 
peptones,  néant;  albumine,  néant;  indican,  traces;  acétone,  pré- 
sence. 

Accouchement  le  30  août  d'un  enfant  vivant. 

2<^  Urines  du  po</par/</m  examinées  le  2  septembre:  densité,  i.Oll  ; 
aspect,  rouge  sombre  ;  sucre  et  albumine  ;  indican,  traces  en 
quantité  moindre  ;  urobiline,  traces  ;  absence  d'acétone, 

Obs.  IX.  —  Maternité.  Malanie  Ans...,  30  ans,  examinée  le 
S6  août  en  travail  :  quatrième  grossesse  dont  une  gémellaire  avec 
un  fœtus  mort,  Tautre  normale,  et  la  troisième,  avortement  à  5  mois. 
A  senti  les  mouvements  actifs  à  4  mois»  est  à  peu  près  à  terme  ; 
grossesse  bonne.  Entrée  dans  le  service  le2i  août  avec  battements 
fœtaux  s*entendant  bien,  mais  très  sourdement.  Depuis  4  jours  le 
fœtus  ne  remue  plus,  l'auscultation  est  nulle. 

i*"  Urines  du  travail  examinées  le  28  août  1902  :  densité,  i0!)0  ; 
aspect  rougefttre;  albumine  et  sucre,  néant;  beaucoup  d'indican; 
acétone,  présence. 

â»  Urines  post  partum,  le  lendemain  :  densité,  1013;  aspect  orangé 
clair,  dépôt  presque  nul  ;  ni  albumine,  ni  sucre  ;  toujours  beau- 
coup d'indican  ;  acétone,  absence. 

La  femme  a  accouché  en  siège  décomplété  (mode  des  fesses)  d'un 
fœtus  macéré  mort,  Tépiderme  se  soulève  facilement.  Le  liquide 
amniotique  est  brunâtre. 

Obs.  X<  —  Maternité.  Marie  Bar...,  33  ans,  quatrième  grossesse 
à  terme.  Ventre  en  besace.  Présentation  de  Tépaule  actuellement 
en  sommet  après  version  par  manœuvres  externes,  non  en  travail. 
Battements  nuls  quoique  la  femme  affirme  sentir  remuer  son  fœtus 
de  8  mois.  Cette  parturiente  présente  une  dysenterie  constante  et 
chronique  ;   très  anémiée. 

Urines  examinées  le  5  septembre  dans  cet  état-là.  Densité,  i.G20. 
Réaction  acide;  sucre  et  albumine,  néant;  indican,  traces;  absence 
d'acétone. 

Cette  femme  est  revue  45  jours  après,  et  les  battements  fœtaux 
sont  nettement  perceptibles. 
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Obs.  XI.  —  CliDîque  obstétricale.  Mign...«  Marié,  31  ans. 
Deuxième  grossesse  de  3  mois  ;  la  première  s'est  terminée  à  terme. 
Cette  femme  est  en  menace  d*avortement  depuis  d  jours.  Absence 
de  battements  fœtaux. 

Urines  analysées  le  6  septembre  :  densité  i.OiS.  Réaction  acide  ; 
couleur  rouge;  sucre  et  albumine,  néant  ;  urobiline,  traces  ;  indican 
en  quantité  ;  présence  d' acétone. 

La  femme  accouche  d*un  fœtus  mort. 

Obs.  XII.  —  Clinique  obstétricale.  Eugénie  Bl...,  24  ans. 
Deuxième  grossesse  dont  la  première  à  terme.  Avortement  il  y  a 
!2  mois  d'un  fœtus  de  4  mois.  Actuellement  pertes  putrides.  Réten- 
tion d'un  gros  débris  placentaire  putride,  pas  de  fœtus  ;  curettage. 

Urines  avant  le  curettage,  densité,  1.019  ;  rouge  foncé  ;  réaction 
acide  ;  sucre,  néant  ;  albumine,  traces  ;  indican,  présence,  et 
absence  d'acétone, 

Obs.  XIII.  —  Clinique  obstétricale.  Alexandrine  P...,  22  ans,  pri- 
mipare, sans  antécédents  syphilitiques.  En  travail  d'avortement  à 
6  mois  et  demi,  a  perdu  les  eaux,  le  ^septembre  au  matin.  A  l'exa- 
men, le  2  au  soir,  dilatation  minima.  Peu  de  contractions,  les  bat- 
tements fœtaux  s'entendent  à  gauche. 

1°  Urines  du  travail  analysées  le  4  septembre  1902  :  densité, 
1.010;  réaction  acide;  couleur,  rouge  brune;  albumine,  traces; 
sucre  et  indican,  néant  ;  absence  d'acétone. 

L'avortement  se  produit  le  3  au  soir.  Le  fœtus  est  vivant. 

Des  urines  sont  prises  après  l'avortement. 

S"*  Urines  post  partum  plusieurs  heures  après.  Densité,  1.006, 
réaction  acide;  couleur  jaune  ;  traces  d'albumine  ;  urobilineat  sucre, 
néant;  indican,  nésmi;  acétone,  présence. 

3<>  Urines  examinées  le  lendemain  de  l'avortement  :  absence 
d'acétone, 

Obs.  XIV  (1).  —  Primipare  de  26  ans,  dont  les  mouvements  actifs 
ont  cessé  il  y  a  un  mois,  c  est-à-dire  au  huitième  mois,  battements 
nuls.  La  femme  est  à  terme,  mais  pas  en  travail. 

Urines  analysées  le  4  septembre  :  densité,  I.OIO;  réaction  acide. 


(i)  Urines  remises  par  M.  le  docteur  Lop. 
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couleur  jaune  pâle  ;  albumine,  traces;  indican,  sucre,  urobllîne, 
traces;  absence  d' acétone. 

Troiis  jours  après,  M.  le  docteur  Lop  nous  apprend  qu*on  entend 
de  nouveau  les  battements. 

Obs.  XV.  —  Maternité.  Marie  G...,  19  ans, primipare,  auhuitièmo 
mois  et  demi,  pas  en  travail  0.  I.  G.  A.  Chez  cette  femme  la  pal- 
pation  est  presque  impossible  à  cause  de  la  rigidité  des  parois. 

Analyse  faite  le  16  septembre  par  M.  Péraldi  :  Densité,  1.020; 
sucre,  albumine,  indican,  urobiline,  néant  ;  absence  d'acétone. 

Le  lendemain  Tauscultation  s'entend,  mais  faible.  La  femme  a 
de  petites  douleurs. 

Obs.  XVI.  —  Maternité.  Lucie  Lud...,  28  ans,  primipare  en  tra- 
vail le  20  septembre. 

1°  Urines  examinées  par  M.  Manent  :  Densité,  1.016,  rien  de  par- 
ticulier pour  tous  les  corps,  mais  présence  cTacétone, 

2^  Le  lendemain,  24  beures  après  raccouchcment  d'un  fœtus  en 
vie,  on  pèse  les  urines  et  on  a  :  acétone,  présence. 

3**  48  heures  après,  plus  d'acétone  du  tout. 

Obs.  XVII  (1),  —  Maternité.  M...,  Joséphine,  30  ans,  grossesse 
normale  et  à  terme. 

1**  Pendant  le  travail  :  Rien  de  particulier.  Acétone,  abfience. 

2*  24  heures  après  Taccoucbement,  fœtus  en  vie  :  Densité,  1.020; 
absence  d'acétone. 

3^  Urines,  3  jours  après  :. toujours a6.se/ice  d'acétone. 

Obs.  XVIIL  —  Maternité.  G...,  Marie,  accouchée  le  24  septembre, 
à  une  heure  de  l'après-midi,  d'un  fœtus  en  vie. 

1»  Urines  avant  accouchement  (2):  densité,  1.025;  couleur  am- 
brée ;  réaction  acide  ;  albumine,  0,50  ;  peptones,  néant  ;  glycose, 
urobiline  et  indican,  néant  ;  présence  dacétone. 

2*  Pendant  le  travail  :  présence  dacétone  ; 

3®  Après  Taccouchemenl  :  présence  dacétone  ; 

4*  Cinq  jours  après  :  albumine,  0.  ;  plus  dacétone. 

(i)  Analyses  faites  par  M.  le  professeur  Domcrqu*». 
(2)  Analyses  faites  par  M,  le  professeur  Domergue. 
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que  les  affections  (jui  compliquent  la  grossesse  exercent  une 
influence  sur  l'acétonurie;  celle-ci  serait  plus  fréquemment 
observée  qu'à  l'état  normal. 

Nous  n'avons,  pour  notre  part,  que  5  observations  ;  dans 
Tune  (obs.  Vi,  il  s  agissait  d'hémorragies  très  abondantes  qui 
avaient  profondémentanémié  la  malade;  dans  l'autre  (obs.  VI), 
la  femme  avait  également  des  hémorragies  très  abondantes, 
un  écoulement  vaginal  blanchâtre,  et  d'ailleurs  le  passé  de  la 
parturiente  indiquait  déjà  plusieurs  métrites  ;  la  troisième 
avait  trait  à  une  albuminurique  avec  éclampsie  (obs.  IV)  pu- 
bliée in  extenso  par  Tun  de  nous  dans  le  Marseille  mé- 
dicaL  La  quatrième  femme  (obs.  X)  était  enceinte  de  8  mois 
avec  dysenterie  chronique  persistante  depuis  3  mois  et  amai- 
grissement consécutif.  Dans  ces  4  cas,  il  nV  avait  aucune 
trace  d'acétone,  non  seulement  à  une  seule  analyse,  mais  à 
2  et  3  examens  répétés  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
MxïQ  seule  fois  (obs.  XXIII)  nous  en  avons  rencontré,  il 
s'agissait  d*une  femme  syphilitique  ayant  une  grossesse 
gémellaire,  mais  dans  ce  cas  les  deux  fœtus  étaient  morts,  ce 
qui  enlève  toute  valeur  à  la  constatation  de  ce  signe. 

En  somme,  l'acétone  a  été  constamment  absent  dans  les 
urines  des  grossesses  compliquées.  Pour  notre  part,  nous  ne 
confirmons  donc  pas  l'assertion  que  nous  avons  donnée  plus 
haut  des  auteurs  parisiens. 

m.  Pendant  le  travail.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'exa- 
miner 12  fois  les  urines  pendant  le  travail  et  6  fois  nous  avons 
rencontré  de  l'acétone,  ce  qui  fait  une  proportion  de  5o  p.  loo, 
il  y  a  donc  là  plus  qu'une  coïncidence  :  il  y  a  une  fréquence 
qu'il  n'est  pas  possible  de  mettre  sur  le  compte  du  hasard.  Il 
semble  bien,  comme  l'a  le  premier  signalé  Couvelaire,  qu'il 
existe  une  aceionurie  du  travail,  et  ce  qui  nous  confirme  dans 
cette  idée,  c'est  que  nos  observations  IV  et  XXIII  se  rapportent 
à  des  femmes  chez  lesquelles  les  urines  ne  décelaient  aucune 
trace  d'acétone  pendant  la  grossesse  ;  au  moment  du  travail, 
au  contraire,  ce  corps  est  apparu.  Mais  l'acte  de  l'accouche- 
ment ne  détermine  pas  fatalement  l'acétonurie,  puisque  nous 
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Tavons  vu  manquer  dans  la  moitié  des  cas.  Nos  chjiïres  sont 
sensiblement  plus  faibles  que  ceux  de  M-Couvelaire-EneiTct, 
celui-ci  a  trouvé  un  pourcentage  de  88,3  p.  loo;  il  faut  remar- 
quer cependant  qu'il  compte  dans  ce  chiffre  Tacélonurie  des 
suites  de  couches  et  nous  allons  voir  que  quelquefois  Tacé- 
tonurie  apparaît  seulement  pendant  le  travail  et  n^existe  plus 
après  la  délivrance. 

En  général,  Tacétone  n  apparaît  pas  au  début  du  travail 
mais  plutôt  vers  la  fin  et  surtout  dans  les  accouchements  très 
laborieux  et  très  longs. 

Disons  enfin  que  dans  notre  observation  IX  les  urines  ont 
bien  été  examinées  pendant  le  travail,  mais  la  grossesse  était 
compliquée  encore  ici  de  fœtus  mort,  ce  qui,  une  fois  de  plus, 
enlève  toute  valeur  absolue  à  la  constatation  de  Tacétonuric 
transitoire. 

IV.  Pendant  les  suites  de  couches.  —  La  plupart  du  temps 
nos  femmes  examinées  au  moment  de  Taccouchement  ont  été 
suivies  le  jour  môme,  le  lendemain,  le  surlendemain,  et  quel- 
quefois 3  ou  4  jours  après  le  post  partum  ;  4  fois  seule- 
ment sur  li  cas  (observ.  III,  XVII,  XXI,  XXIV)  nous  avons 
vu  Tacétonurie  faire  défaut, c'estdoncdirc  que  dans63,6p.  loo 
des  cas  il  existe  une  acétonurie  post  parlum.  Celle-ci  com- 
mence à  se  manifester  au  moment  du  travail,  puisque,  4  fois 
sur 6,  lacétonurie pendant  Taccouchement s'est  montrée  après 
la  délivrance  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  ce 
n'est  pas  là  une  règle  absolue,  puisque  les  deux  autres  fois 
Tacétone  ne  s'est  pas  rencontré  après  le  travail.  La  date  de 
la  disparition  de  ce  corps  est  variable,  mais  en  principe  on 
peut  dire  que  48  heures  après  la  délivrance,  il  n'en  persiste 
plus  aucune  trace  dans  l'urine.  Ces  constatations  confirment 
les  données  de  M.  Couvelairc,  puisque  celui-ci  nous  dit  que 
l'acétonurie  disparaît  le  plus  souvent  de  2^1  à  48  heures  après 
Taccouchement. 

M.  Couvelaire  nous  dit  encore  que  chez  les  primi- 
pares lacétonurie  est  plus  accentuée  et  plus  prolongée  que 
chez  les  multipares,  et  il  rapproche  celte  prédilection  pour 
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les  primigeslcs  de  Talbuminurie  de  la  grossesse  et  surtout  du 
travail,  qui,  elle  aussi,  est  plus  fréquente  que  chez  les  pluri- 
gestes.  «  Ne  pourrait-on  pas  les  considérer  toutes  deux,dit-il, 
comme  les  manifestations  d'une  auto-intoxication  gravi- 
dique latente  ou  manifeste  ?  »  Nous  n'avons  pas  vérifié  ces 
intéressantes  constatations  et,  partant,  la  vérité  de  celte  hypo- 
thèse gratuite, mais  très  vraisemblable;  cependant,  nous  avons 
un  fait  qui  semblerait  formellement  contredire  ce  qu'avance 
cet  auteur.  Notre  observation  IV,  en  effet,  se  rapporte  à  une 
primipare  albuminurique  du  fait  même  de  sa  grossesse  et  qui 
n'a  jamais  présenté  d'acétone  malgré  la  présence  d'un  fœtus 
mort.  En  résumé,  on  peut  dire  que,  si  l'état  de  gestation  ne  se 
complique  pas  d'acétonurie,  le  travail,  par  contre,  a.  une  in- 
fluence manifeste  sur  celle-ci  et  la  favorise,  qu'il  en  est  de 
même  dans  les  suites  de  couches,  et  que  généralement  il  faut 
considérer  celte  acélonurie  du  posi  partum  comme  étant  pro- 
duite au  moment  du  travail  pour  se  continuer  24  heures  et 
quelquefois  48  heures  après  celui-ci. 

V.  —  Fœtus  mort  in  utero.  —  La  question  de  l'acétonurie 
dans  le  cas  de  mort  du  fœtus  est  plus  intéressante,  car  elle  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches  et  à  des  opinions  va- 
riées. A  la  fin  de  notre  article  (1)  intitulé  V acélonurie  esi-elle 
synonyme  de  mort  du  fœtus  ?  nous  n'avons  pas  osé  résoudre 
cette  question,  car  il  nous  semblait  impossible  d'avoir  une 
opinion  ferme  en  tablant  sur  un  fait  isolé  ;  aujourd'hui,  nous 
arrivons  à  réunir  un  certain  nombre  de  preuves  qui  nous  per- 
mettent de  prendre  parti  d'un  côté  ou  de  l'autre. 

Celle  question,  disons-nous,  a  fait  et  fera  peut-être  encore 
l'objet  de  nombreuses  discussions.  Vicarelli  (2)  en  1898, 
Knapp  (3)  en  1898,  et  M.  Lop  (4)  semblent  très  affirmalifs  ;  le 

(1}  V.  AuDiDERT,  Marseille  médical,  i5  octobre  1002. 
(2;  Vicarelli,  loco  cilalo. 

(3j  Knapp,  Acélon  in  Harn  Schwangerer  und  gobœrender  als  Zeichen 
des  intra  utérincn  Fruchttodtes  [Centralblalt  f.  Gynécologie),  24  avril 

1897,  P-  417- 

(4)  Lop,  De  la  présence  de  l'acétone  dans  les  urines  {Gazelle  des 
hôpitaux,  18  mai  1899). 
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premier  apporte  un  détail  de  187  femmes  examinées  avec 
constatation  d'acétone  dans  les  urines  9  fois  seulement,  et 
dans  ces  9  cas  le  fœtus  était  mort  ;  le  second  arrive  à  des  con- 
clusions analogues.  Chez  200  femmes,  il  n'a  jamais  trouvé 
d'acétone  quand  Tenfant  était  vivant  :  10  fois  lenfant  était 
mort  et  10  fois  les  urines  étaient  acétonuriques.  Enfin,M.Lop 
nous  dit  que  l'acétone  n'est  apparu  qu'au  moment  où  il  com- 
mençait à  avoir  des  doutes  sur  la  vitalité  du  fœtus. 

Ces  résultats  seraient  tout  à  fait  concluants,  et  leur  élo- 
quence se  passerait  de  commentaires  si  plusieurs  auteurs 
n'avaient  fait  des  restrictions.  Mercier  et  Menu  (1)  les  pre- 
miers écrivent  en  1898  :  «  L'acélonurie  ne  peut  être  considé- 
rée comme  signe  certain  de  la  mort  du  fœtus  »,  puis,  vers  la 
même  époque,  M.  Couvelaire,  que  nous  avons  déjà  eu 
l'occasion  de  citer  plusieurs  fois,  pose  en  seconde  con- 
clusion que  «  la  rétention  d'un  fœtus  mort  in  utero  ne 
détermine  pas  par  elle-même  d'acélonurie  »  ;  enfin  tout  der- 
nièrement, M.  Stolz  (2)  fait  encore  de  sérieuses  réserves  à  ce 
sujet. 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  fortement  disculée;  aussi 
nous  sommes-nous  appliqués  à  rechercher  Tacétone  dans 
le  cas  de  mort  du  fœtus  et  cela  de  la  façon  la  plus  minu- 
tieuse. 

Les  grossesses  compliquées  de  fœtus  mort  ont  été  au 
nombre  de  8  dont  une  gémellaire  (aucun  des  deux  enfants 
n'était  en  vie).  Sur  ces  8  cas,  nous  avons  relevé  6  fois  l'acélo- 
nurie et  cela  d'une  façon  indiscutable,  ce  qui  fait  un  pour- 
centage de  75  p.  100.  Il  est  à  remarquer  que  le  premier  cas  né- 
gatif (obs.  VI)  se  rapporte  à  une  femme  dont  la  grossesse  était 
compliquée  d'hémorragies,  de  pertes  blanches  vaginales  le  tout 
fatiguant  beaucoup  ja  malade  et  l'ayant  anémiée  ;  le  second 
cas  (obs.  II)  a  trait  à  une  jeune  fille  album inurique  qui  faillit 


(i)  Mercier  et  Menu,  loco  cUato. 

(2)  Stolz,  Arch.  f.  gynecoL^  LXV,  3,  1902. 
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succomber  à  des  crises  d'éclampsie.  Bien  que  celle  observa- 
lion  soit  unique,  il  y  a  lieu  de  la  signaler,  puisque  Mercier  et 
Menu  prétendent  que  Tacétonurie  présente  son  maximum  de 
fréquence  et  d'intensité  dans  Téclampsie  puerpérale.  Celle 
opinion  a  donc  besoin  d'être  vérifiée. 

Enfin,  nous  remarquerons  que  c'est  dans  ces  cas  de  fœtus 
mort  que  nous  avons  rencontré  la  plus  forte  proportion 
d*acétone,  et  même  dans  la  grossesse  gémellaire  qu'il  nous  a 
été  donné  d'examiner,  ce  corps  était  en  quantité  très  consi- 
rable  ;  or,  dans  le  cas  particulier,  il  n'y  avait  pas  seulement 
un,  mais  deux  fœtus  morts. 

A  côté  de  ces  faits  positifs,  il  y  a  des  faits  que  nous  pour- 
rions ranger  sous  le  nom  d'épreuve  négative  et  qui  ne  font  en 
somme  que  confirmer  ce  que  nous  avançons. 

Il  nous  est  en  effet  arrivé  plusieurs  fois  d'avoir  des  doutes 
très  sérieux  sur  l'existence  du  fœtus  au  cours  de  la  grossesse; 
les  battements  ne  s'entendaient  plus,  les  sensations  données 
par  le  palper  étaient  floues,  les  femmes  ne  sentaient  plus 
remuer  le  produit  de  la  conception. 

Cette  difficulté  de  diagnostic  s'est  présentée  dans  les  obser- 
vations V,  VI,  X,  XIV,  XV;  dans  ces  5  cas,  au  moment  où 
l'examen  fut  pratiqué,  il  était  impossible  de  dire  si  l'enfanl 
vivait  ou  non  et  dans  aucun  nous  n'avons  trouvé  trace  d'acé- 
tone. Or,  jamais  le  fœtus  n'était  mort,  quelquefois  les  batte- 
ments sont  devenus  perceptibles  i5  à  20  jours  après,  cl 
d'autres  fois  les  femmes  ont  accouché  spontanément  d'un 
enfant  en  pleine  santé. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  l'acétonurie  permet  de 
poser  le  diagnostic  du  fœtus  mort,  mais  nous  nous  croyons 
autorisés  à  conclure  que  la  présence  d'un  fœtus  mort  déter- 
mine fréquemment  l'acétonurie,  et  celte  constatation  semble 
bien  relever  de  la  cause  que  nous  indiquons,  puisque  la  plus 
forte  quantité  d'acétone  que  nous  avons  pu  trouver  prove- 
nait d'une  urine  prise  chez  une  gémellaire  pendant  la  gros- 
sesse et  non  pendant  le  travail,  or  les  deux  fœtus  étaient 
morts. 
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Un  fait  sur  lequel  nous  voulons  également  insister,  avant 
de  terminer  ce  paragraphe,  c'est  la  fréquence  de  Tindicanurie. 
Très  souvent  il  nous  a  été  donné  de  trouvçr  de  Tindican  (et 
même  de  Turobiline)  dans  les  urines  de  nos  femmes  à  fœtus 
non  vivant.  Cette  découverte  d'ailleurs  a  été  faite  plusieurs 
fois  entre  autres,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Lop  (i),  mais 
c'est  là  une  constatation  qui  ne  mérite  guère  d'attirer  notre 
attention.  Nous  avons  trouvé  de  l'indican  dansl'urine de  beau- 
coup de  femmes  à  grossesse  normale,  et  même  Tun  de  nous 
l'a  rencontré  en  proportion  considérable  dans  ses  propres 
urines,  au  moment  où  nous  opérons  ces  recherches. 

VI.  —  Acétonurie  et  régression  des  tissus  dans  l'organisme. 
—  Enfin,  et  bien  que  ce  chapitre  sorte  un  peu  de  notre  cadre, 
nous  voulons  dire  un  mot  d'une  hypothèse  originale,  hypo- 
thèse d'ailleurs  basée  sur  des  faits  expérimentés. 

Bossi  (2),  au  Congrès  de  Rome  de  1894,  et  3  ans  plus  tard 
aux  Archives  d'obstétrique  de  Naples  rapporte  des  expériences 
fort  curieuses,  qu'il  eut  l'occasion  de  faire.  Des  grenouilles 
vivantes  étaient  introduites  dans  la  cavité  péritonéale  de 
chiennes  dont  les  urines  avaient  été  préalablement  examinées 
et  qui  ne  renfermaient  pas  d'acétone  ;  12  jours  après  dans  un 
cas,  5  jours  après  dans  l'autre,  l'acétonurie  apparut.  II  se 
demanda  alors  si  la  régression  des  tissus  dans  l'organisme  ne 
produirait  pas  l'acétonurie,  et  en  effet  il  aurait  constaté  celle-ci 
dans  les  cas  où  des  débris  d'œufs,  des  débris  placentaires, 
étaient  retenus  dans  la  cavité  utérine,  et  aussi  dans  les  cas 
de  fibromyomes  en  voie  de  régression,  après  la  castration  ou 
la  ligature  des  cordons  vasculaires. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  réfuter  celle  opinion  ; 
d'ailleurs  nous  n'avons  jamais  poussé  nos  recherches  de  ce 
côté-là,  c'est  incidement  que  nous  avons  fait  l'analyse  des 
urines  d'une  femme  chez  laquelle  on  pouvait  soupçonner  la 


(1)  Lop.  Acétonurie  et  indicanurie  dans  le  cas  de  fœtus  mort.  Soc. 
obstétriq.  Paris  1900. 

(2)  Bossi.  Archivio  cTosieirica  gynecologica.  Naples,  1897,  t.  IV.  f.  4. 
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présence  d*un  fœtus  mort  et  dont  l'utérus  ne  contenait  que 
de  gros  débris  placentaires  enlevés  par  un  curettage  ;  or  ces 
urines  ne  contenaient  pas  la  plus  petite  trace  d'acétone. 

Hartmann  et  Frédel  (i),  du  reste,  ont  repris  les  expériences 
de  Bossi  soit  en  pathologie,  soit  sur  les  animaux,  et  ils  n'ont 
pas  du  tout  confirmé  Thypothèse  de  Tauteur  italien  ;  tous  leurs 
faits  furent  négatifs  ;  ils  concluent  du  reste  en  disant  que  ces 
recherches  ont  besoin  d*être  poursuivies  et  conduites  avec 
précision. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  d'indiquer  ces 
faits,  et,  si  nous  ne  pouvons  ni  contredire  ni  confirmer  les 
idées  de  Bossi,  il  nous  est  cependant  permis  d'affirmer,  avec 
Couvelaire,  que  jamais  la  régression  utérine  physiologique 
qui  suit  l'accouchement  n'amène  l'acétonurie,  puisque  l'acé- 
tone disparaît  des  urines  dans  les  24  ou  48  heures  qui  suivent 
la  délivrance .  ^ 

En  résumé,  il  ressort  et  résulte  de  notre  travail  les  conclu- 
sions que  nous  synthétisons  dans  les  formules  suivantes  : 

I.  —  La  grossesse  normale  ne  s'accompagne  pas  d'acélo- 
nurie  ;  nous  sommes  sur  ce  point  d'accord  avec  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 

II.  —  La  grossesse  pathologique  semble  ne  pas  s'accompa- 
gner également  d'acétonurie.  C'est  là,  nous  l'avons  vu,  un  fait 
discuté. 

III.  —  Le  travail  de  l'accouchement  produit  souvent  l'acé- 
tonurie et  celle  ci  ne  disparaît  dans  les  suites  de  couches 
qu'au  bout  de  24  à  48  heures. 

IV. —  La  rétention  d'un  fœtus  mort  in  utero  n'entraîne  pas 
nécessairement  et  infailliblement  l'acétonurie,  mais  la  pro- 
voque dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Il  semble  donc  que  dans  la  grossesse  la  présence  de  l'acé- 
tone relève  de  causes  multiples  (travail  de  l'accouchement, 
intoxication  par  un  fœtus  mort,  intoxication  éclamptique^  pour 

(1)  Hartmann  et  Frédet.  Annales  de  gyn.  ei  dobsL,  fév.  et  avril  1898. 
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Mercier  et  Menu)  ;  il  en  est  ainsi  d'ailleurs  à  Tétat  physiolo- 
gique et  même  dans  les  processus  morbides  quand  se  produit 
Tacétonurie. 

Celle-ci  du  reste  n'est-elle  pas  un  phénomène  biologique,  et 
comme  tel  très  difficile  à  interpréter?  La  complexité  seule  des 
causes  qui  entrent  dans  sa  genèse  nous  empêche  de  saisir  le 
lien  qui  les  réunit  toutes  pour  arriver  à  l'expression  d'un  phé- 
nomène toujours  unique  et  semblable  à  lui-même, 


DEUX  CAS  DE  KYSTE  PAROVARIQIIE 

COEXISTANT  AVEC  UN  KYSTE  DE  L'OVAIRE  ET  DONT  L'UN 
CONTENAIT  U  LITRES  DE   LIQUIDE  ALBUMINEUX 


par 
J.  Abadie,  J.   Holtesslor, 

chef  de  clinique  chirurgicale,  chef  du  laboratoire  des  cliniques, 

à  l'Université  de  Montpellier. 


Le  faible  volume  et  la  composition  chimique  du  liquide 
dépourvu  de  paralbumine  et  d'albumine  sont  deux  caractères 
essentiels  des  kystes  parovariques.  En  outre,  il  est  rare  de 
constater  la  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  môme  côté. 

A  ces  trois  points  de  vue  les  observations  suivantes  consti- 
tuent deux  remarquables  exceptions  qu'il  nous  a  paru  intéres- 
sant de  faire  connaître.  Nous  les  rapprochons  d'un  cas  précé- 
demment publié  par  Tun  de  nous  avec  le  docteur  Jeanbrau  (  i)  ; 
il  s'agissait  alors  d'un  kyste  parovarique  contenant  28  litres  de 
liquide  albumineux. 

Observation  L  —  Mme  M.  C...,  ménagère,  13  ans,  entre  le 
48  mars  1902  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue  pour  une 
tumeur  de  Tabdomen. 

Cette  malade,  qui  jusqu'au  début  de  lalTection  actuelle  a  joui 
d'une  santé  parfaite,  ne  présente  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  rien  qui  mérite  d'élre  noté. 

Maladie  actuelle,  —  Depuis  7  ans,  celte  dame  s'aperçut  que  son 
ventre  augmentait  de  volume,  et  cela  sans  cause  apparente.  Ce 
développement  anormal,  progressif,  mais  très  lent  ne  s'est  accom- 
pagné d'aucune  douleur. 

En  septembre  1901,  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  prétend  la 

(1)  Jeanbrau  et  Moitessier,  Kyste  parovarique  contenant  ?.3  litres  de 
liquide  albumineux.  Ann,  de  gynécologie  et  dobslélrique,  lévrier  i9oo. 
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malade,  le  volume  du  ventre  augmente  plus  rapidement  et  corres- 
pond à  un  surpoids  de  7  kilogrammes  en  2  mois  environ. 

A  aucune  époque,  il  n*y  a  eu  de  troubles  fonctionnels  :  pas  la 
moindre  douleur ,  pas  de  difficultés  de  la  miction  ou  de  la  déféca- 
tion. Seuls,  le  volume  et  le  poids  de  la  tumeur  sont,  pour  la 
malade,  une  cause  de  gène  assez  grande  ;  elle  marche  cependant 
et  vaque  à  ses  occupations  journalières. 

Examen  à  l'entrée.  Agée,  mais  bien  conservée,  la  malade  est  en 
bon  état  général  quoique  très  maigre  et  sèche. 

Un  phénomène  domine  tout  le  tableau  clinique  :  l'énorme  déve- 
loppement du  ventre.  Dans  le  décubitus  dorsal,  soulevant  les  der- 
nières côtes  et  élargissant  le  thorax,  débordant  les  fausses  côles 
et  s'étalant  dans  les  flancs,  Tabdomen  amplifié  recouvre  en  bas 
toute  la  symphyse  pubienne  et  descend  par-dessus  elle  jusqu'à 
20  centimètres  environ  au-cfevant  des  cuisses.  Malgré  son  volume, 
l'abdomen  n'est  point  plat  ;  ce  nest  point  le  «  ventre  de  batra- 
cien »,  mais  Taspect  général  est  celui  d'un  dôme  au  sommet 
duquel  l'ombilic  est  entièrement  aplati,  et  qui  présente  quelques 
dilatations  veineuses  serpentines. 

A  la  palpation,  on  sent  une  vaste  tumeur  liquide,  où  la  fluctua- 
tion est  très  nette,  et  qui  donne  également  cette  sensation  spé- 
ciale appelée  par  convention  «  frémissement  hydatique  »  et  qui  est 
donnée  en  réalité  par  toute  poche  mince  contenant  sous  faible  ten- 
sion un  liquide  très  fluide. 

La  matité  existe  sur  toute  la  convexité  du  dôme  et  dans  le  flanc 
droit  en  entier  ;  seule  est  sonore  une  zone  très  restreinte  du  flanc 
gauche  tangente  à  la  colonne  vertébrale  . 

Le  toucher  vaginal,  l'examen  du  thorax,  l'analyse  des  urines  ne 
révèlent  rien  d'anormal. 

Diagnoslic.  —  Kyste  de  l'ovaire. 

Opération  le  22  mars  11K)2  par  M.  le  professeur  P'orgue,  assisté  de 
MM.  Abadie  et  Blanchard.  L'âge  de  la  malade,  l'état  de  sa  circula- 
tion qui  présente  de  nombreuses  intermittences,  bien  que  sans 
lésion  orificielle  du  cœur,  font  redouter  l'anestbésie  générale  et 
Ton  pratique  une  injection  de  spartéine. 

Dans  un  premier  temps,  ponction  du  kyste  sur  la  ligne  médiane  ; 
le  liquide  fluide  incolore  et  transparent  s'écoule  avec  une  lenteur 
voulue,  pour  éviter  toute  rupture  de  compensation  cardiaque. 

On  pratique  alors,  après  analgésie  cocalniquc,  une  incision  Ion- 
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gitudiaale  médiane  ;  de  nombreuses  adhérences  résistantes  rat- 
tachent la  paroi  kystique  au  péritoine  pariétal  ;  les  manœuvres  de 
libération,  très  douloureuses,  obligent  à  faire  prendre  quelques 
inhalations  d'éther  à  la  malade. 

Les  adhérences  rompues,  le  grand  kyste  vidé,  auquel  reste  appen- 
due  une  seconde  poche  encore  pleine,  est  attiré  au  dehors.  11  est 
très  nettement  pédicule  et  appartient  aux  annexes  juches.  Liga- 
ture et  section  du  pédicule  dont  la  péritonisation  est  vite  obtenue 
par  deux  points  de  catgut. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  pian,  au  crin  de  Flo- 
rence. 

Suites  opératoires,  —  Des  injections  de  sérum  et  de  spartéine 
sont  nécessitées  par  Téta  tassez  précaire  de  la  circulation.  Dans  les 
jours  suivants,  la  température  oscille  entre  36^,8  et  37^,5;  deux 
fois,  une  légère  élévation,  atteignant  38"  et  38*^,2  cède  à  un  lave- 
ment purgatif. 
La  malade  sort  guérie  le  15  avril  1902. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  pièce  comprend  2  parties  :  a)  un  kyste 
parovarique  ;  b)  un  kyste  de  l'ovaire. 

a)  Kyste  parovarique.  —  Ce  kyste,  uniloculaire,  à  parois  externe 
et  interne  lisses,  présente  à  l'extérieur,  plaquée,  étirée  contre  lui, 
le  ceinturant  en  partie,  la  trompe  de  Fallope  au  pavillon  étalé  ;  au 
point  de  section  de  la  trompe  aboutit  la  section  des  deux  feuillets 
du  ligament  large  pédiculisé.  La  contenance  de  ce  kyste  est  de 
Vé  litres.  Ce  chiUre  est  obtenu,  et  par  la  mesure  du  liquide  évacué, 
qui  fut  soigneusement  conservé,  et  par  l'épreuve  du  remplissage 
avec  de  Teau  sous  moyenne  tension. 

b^  Kyste  de  l'ovaire.  —  Au  pôle  inférieur  de  la  poche  précédente 
est  appendue  une  seconde  poche  sessile,  de  paroi  plus  épaisse,  na- 
crée ;  sa  cavité  à  paroi  également  lisse  contient  un  liquide  jaunâtre 
et  ne  communique  en  aucun  point  avec  la  poche  précédemment 
étudiée.  Le  volume  de  ce  kyste  est  de  1 1.  650. 

En  somme,  l'ensemble  de  ces  deux  kystes  constituait  une  tumeur 
liquide  de  25  1.  650. 

Examen  chimique  comparé  des  deux  liquides.  —  Les  deux  liquides 
sont  alcalins  et  non  filants. 

Le  liquide  du  kyste  parovarique  est  jaune  pâle,  limpide,  de  den- 
sité 1,0116.  Par  la  chaleur,  il  ne  donne  pas  de  coagulum,  même  à 
la  température  de  l'ébuUition;  après  légère  acidification  par  l'acide 
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acétique,  il  donne  un  fort  trouble  dès  50^  et  un  coaguium  à  une 
température  plus  élevée. 

Le  liquide  du  kysie  ovariquesi  une  densité  de  i,0"21i  et  contient 
en  suspension  des  cristaux  de  cholestérine  (0  gr.  78  par  litre),  des 
leucocytes,  des  hématies  et  des  corpuscules  arrondis,  jaunâtres, 
granuleux  de  '20  à  40  (x  de  diamètre. 

La  composition  des  deux  liquides,  rapportée  au  litre,  est  la  sui- 
vante : 

KytU  9f  triqot         EyiU  parvnhqafl 

Eau 958,5  987,  3 

Matières  albuminoldes 44,5  7,88 

Autres  matières  organiques.     .     .      11,3  7,57 

Chlorures  minéraux  (en  XaCl).    .5.6  7    » 

Autres  sels  minéraux 1,2  i,85 

Les  deux  liquides  contiennent  une  albumine  et  une  globuline. 

Les  particularités  suivantes  donnent  de  Tintérét  à  ce 
cas  : 

1°  L'énorme  volume  du  kyste  pHrovarique (24  litres)  est  très 
remarquable.  «  Les  plus  gros,  dit  Legueu,  contiennent  7  à 
9  litres  de  liquide  ;  ils  sont  exceptionnels.  »  Trois  cas  ont  déjà 
été  cités,  qui  atteignaient  cependant  20  litres  :  ce  sont  ceux 
de  Bertrand  (20  litres),  Bleckwen  (25 litres),  rapportés  par  Du- 
play,  et  celui  de  Jeanbrau  et  Moilessier  (28  litres).  Après  le  cas 
de  Bleckwen,  celui  que  nous  venons  d'observer  et  celui  que 
l'un  de  nous  a  déjà  rapporté  sont  donc  parmi  les  plus  volu- 
mineux qui  aient  été  signalés  ; 

2*  La  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  môme  côté  est 
assez  rare.  L'ovaire  est  ordinairement  indemne,  et  nous  avons 
parcouru  plusieurs  observations  dans  différents  travaux  sur 
les  kystes  parovariens  sans  y  trouver  mention  de  kyste  ova- 
rique  simultané  ; 

3*  La  présence,  dans  le  contenu  de  la  poche  parovarique, 
d'une  quantité  notable  de  matières  albuminoïdes  est  une  par- 
ticularité très  digne  de  remarque.  L  absence  d  albumine  était 
en  effet  considérée  par  les  classiques  comme  un  signe  patho- 


226 


ABADIË 


Eau 

Matières  aibuminoldes    .     . 
Autres  matières  organiques 
Chlorures  minéraux  (en  NaCl) 
Autres  sels  minéraux.    .    . 


955,40 

53,30 

5,30 

5,50 

3,30 


997,54 

Traces 

i,58 

7,64 

i,14 


Comme  matières  aibuminoldes,  on  a  pu  caractériser  dans  le 
liquide  du  kyste  ovarique  de  la  sérum-albumine,  de  la  sérum-glo- 
buline,  et  du  fibrinogène  en  très  petite  quantité,  mais  pas  de  mé- 
talbumine. 


L'intérêt  de  robservation  réside  dans  la  coexistence  d'un 
kyste  de  l'ovaire  du  môme  côté,  et  dans  Tabsence  de  métalbu- 
mine  dans  le  liquide  de  ce  kyste  ovarique. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Hématorie  de  la  grossesse  et  de  la  lactation  (Schwangerschafts- 
und  Laktationsham&turie).  K.  Pel,  Deutsche  med.  Zeilung,  juillet 
1902,  p.  709.  —  11  y  a  3  à  4  ans,  £.  Guyon  a  attiré  rattention  sur 
une  variété  d'hématurie  de  la  grossesse  et  plus  rarement  de  la  lac- 
tation. Bouman,  dans  sa  thèse,  put  collecter  17  cas  d'hématurie 
gravidique.  Par  contre,  jusqu'à  présent,  Thématurie  de  la  lactation 
restait  exceptionnelle,  un  seul  fait  cité  par  Guyon.  Dans  ce  cas,  la 
cessation  de  l'hématurie,  coïncidant  avec  la  G n  de  la  lactation,  mili- 
tait au  moins  en  faveur  d*une  relation  de  causalité  entre  les  deux 
phénomènes,  réserves  faites  d'une  coïncidence.  Pel  communique 
l'observation  suivante  : 

Femme  âgée  de  34  ans,  accuse  des  douleurs  lombaires,  de  la  névralgie  occi- 
pitale et  de  l'hématurie  (3**  attaque).  Première  crise  d'hématurie  2  années  aupa- 
ravant, probablement  à  la  suite  d*un  refroidissement  subi  à  7  mois  de  grossesse* 
L'hématurie  se  prolongea  environ  6  semaines  et  cessa  spontanément  avant  l'acl 
couchement,  3**  crise  au  cours  de  la  seconde  grossesse  à  7  mois  aussi  et  pro 
bablement  encore  par  refroidissement.  Durée  6  semaines,  cessation  spontanée 
avant  l'accouchement.  3"*  crise.  Elle  dure  depuis  déjà  8  semaines,  est  survenue 
au  S*'  mois  de  l'allaitement  et  a  été  causée  encore  par  le  froid  (lassitudei 
céphalée  occipitale,  douleurs  au  niveau  de  la  région  rénale  gauche).  Examen  : 
1*  exagération  de  la  tension  vasculaire,  sclérose  aorUque  et  légère  hypertrophie 
du  cœur;  2*  rein  droit  mobile,  non  augmenté  de  volume;  3*  palper  de  la  région 
rénale  gauche  douloureux;  4*  diurèse  abondante  (a.5oo  à  3.ooo  cent,  cub.) 
densité  urinaire  1.008  à  i.oia.  Urines  foncées,  contenant  de  nombreuses  héma 
ties,  pas  de  cylindres.  La  cystoscopie  montre  que  le  sang  vient  de  l'uretère 
gauche.  L'hématurie  résista  à  tous  les  moyens  et  persistait  alors  que  la  femme 
avait  depuis  longtemps  cessé  d'allaiter. 

De  la  lecture  de  l'observation,  il  semble  difficile  d'admettre  sans 
grandes  réserves  qu'il  s'agit,  au  sens  absolu  du  mot,  d'une  héma- 
turie de  la  lactation.  En  eOet,  les  symptômes  notés  (lassitude,  cé- 
phalée, polyurie,  faible  densité  de  l'urine)  plaident  en  faveur  d'une 
vraie  lésion  rénale;  d'autre  part,  le  fait  de  la  persistance  de  l'héma- 
turie longtemps  après  la  cessation  de  l'allaitement  supprime  l'ar- 
gument essentiel  d'une  relation  étiologique  primitive  entre  la  lac- 
tation et  l'hématurie. 

H.  L. 
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Cystocèle  crurale  extrapéritonéale.  S.  MERCADé,Gar.  deshôpilaux, 
juillet  1902,  p.  741.  —  Observation  d'espèce  rare.  Presque  toujours 
elle  donne  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  La  vessie  est  prise  pour 
un  sac  herniaire  et  incisée.  Ce  n'est  qu'après  qu'on  corrige  le  dia- 
gnostic. Il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  actuel.  11  concerne  une  femme 
de  53  ans,  qui  avait  eu  3  accouchements,  normaux  il  est  vrai,  mais 
qui,  depuis  le  dernier,  avait  ressenti  dans  Taine  droite  des  élance- 
.  ments  revenant  par  périodes.  Pendant  longtemps,  des  années,  il 
n'y  eut  pas  apparence  de  tumeur.  Puis,  ayant  été  forcée  de  se 
livrer  à  des  travaux  plus  pénibles,  les  douleurs  augmentèrent  et, 
de  temps  à  autre,  survinrent  des  crises  :  violentes  douleurs  dans 
l'aine  droite,  vomissements,  envies  fréquentes  d'uriner,  mais  émis- 
sion très  minime  d'urine.  Enfin,  dans  la  région  crurale,  apparut 
une  petite  tumeur  dure  qui  fut  diagnostiquée  hernie  épiploîque. 
Vopéralion  ayant  été  faite,  on  crut  avoir  isolé  un  sac  herniaire 
qu'on  incisa,  ce  qui  donna  lieu  à  l'écoulement  d'une  petite  quantité 
de  liquide  jaune  citrin.  L*erreur  de  diagnostic  fut  aussitôt  redres- 
sée, et  la  plaie  vésicale  suturée.  On  ferma  l'anneau  crural  en  sutu- 
rant l'aponévrose  du  pectine  à  l'arcade  de  Fallope. 

Suites  opératoires  bonnes,  sauf  un  point  de  suppuration  tardive 

dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

R.  L. 

De  reztirpation  abdominale  de  rutérns  cancéreux,  d'après  Wer- 
theim(Ueber  abdominalle  Exstirpation  des  karzinomatAsen  Utérus, 
nach  Wertheim).  A.  Daderlein,  Deutsche  med.  Zeilung,  1902,  n®  67, 
p.  797.  —  En  un  an,  l'auteur  a  traité  par  la  méthode  de  Wertheim 
26  cas  de  cancer  de  l'utérus;  il  y  a  eu  6  décès.  A  l'actif  du  procédé, 
Dôderlein  note  la  bien  mise  en  évidence  par  l'utilisation  de  la  posi- 
tion élevée  du  siège,  du  champ  opératoire,  qui  permet  d'atteindre 
les  tissus  dégénérés  et,  de  ce  fait,  la  plus  grande  garantie  contre 
les  récidives. 

Sur  la  malignité  des  myomes  de  TutéruB,  par  Mme  Onlesko- 
Stroganov.  {Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Saint- 
Pétersbourg  et  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  mai  1901). 
—  Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 


(i)  V.  Annales  de  gyn.et  dobst.,  le  travail  de  Chiaventone,  septembre 
1901,  p.  196. 
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i"*  Il  faut  mettre  à  parties  formes  de  dégénérescence  maligne  des 
myomes  et  fîbro-myomes,  qui  ont  pour  origine  le  tissu  muscu- 
laire ; 

2°  Les  myomes  malins  sont  plus  fréquents  que  Ton  ne  croyait 
jusqu'à  présent  ; 

3<>  La  vraie  dégénérescence  sarcomateuse,  d'après  l'auteur,  est 
très  rare  ; 

4<'  Le  tableau  microscopique  des  myomes  malins,  dans  des 
périodes  avancées,  rappelle  le  sarcome  (polymorphe),  mais  dans 
chaque  cas  on  peut  trouver  les  formes  de  transition  du  tissu  mus- 
culaire typique  ; 

5<*  Comme  particularité  des  myomes  malins,  l'auteur  signale  les 
modifications  assez  fréquentes  que  subissent  les  parois  musculaires 
des  vaisseaux.  Ces  cellules  musculaires  dégénèrent  ici,  comme 
dans  tout  le  territoire  affecté. 

Contribution  à  Tétiide  des  modifications  des  ovaires  dans  les 
maladies  inlectienses  aiguës,  par  M.  Skrobansky  {Journal  cV obs- 
tétrique et  de  gynécologie  y  octobre  1901).  —  Pour  ses  expériences, 
Tauteur  s'est  servi  de  25  ovaires  de  femmes  et  enfants  de  1  à 
27  ans.  La  grande  majorité  de  ces  ovaires  provenait  des  femmes  et 
enfants  mortes  de  diphtérie  et  scarlatine,  les  autres  soit  de 
fièvre  typhoïde,  soit  de  variole,  tuberculose  miliaire,  et  un  ovaire 
provenait  d'une  femme  morte  en  couches  d'éclampsie. 

Méthode  d'examen  habituel  :  durcissement  et  enveloppement 
dans  la  paraffine  et  ensuite  coloration  par  hématoxiline  avec  éosine» 
safranine,  etc. 

Les  maladies  infectieusos  agissant  sur  les  différentes  formes  de 
follicules  des  ovaires  d'une  façon  inégale,  l'auteur  décrit  les  modi- 
fications survenues  sous  l'influence  de  ces  maladies  dans  les  folli- 
cules primordiaux,  dont  les  cellules  granuleuses  ont  encore  une 
forme  plate,  follicules  mûrissant  dont  les  cellules  ne  forment  pas 
encore  iedisque  proligère  (proliférant),  ne  contiennent  pas  de  liquide 
{liquor  f'olliculi)  et  l'œuf  est  encore  dépourvu  de  la  zone  pellucide 
{zona  pellucida)  et  enfin  les  follicules  mûrs. 

Ces  trois  sortes  de  follicules  périssent  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. 

La  mort  commence  par  Tœuf,  soit  par  la  désagrégation  de  son 
protoplasma  et  par  la  chroma tolyse  de  son  noyau  (vésicule  embryon' 
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naire),  soit  qu'il  subisse  un  épaississement  avec  formation  ulté- 
rieure de  vacuoles,  la  cavité  du  follicule  devenant  de  plus  en  plus 
petite. 

Les  granulations  de  jeunes  follicules  à  rencontre  de  Tœuf, 
résistent  pendant  longtemps  et  quelquefois  fnème  continuent  à  se 
développer  en  se  multipliant  et  en  passant  dans  les  follicules 
primordiaux  de  cellules  plates  en  cellules  cubiques  et  cylin- 
driques. 

Dans  les  follicules,  dont  l'œuf  a  péri  par  la  désagrégation  gra- 
nuleuse de  son  protoplasma  et  par  la  chromatolyse  de  son  noyau, 
les  cellules  peuvent  manifester  m^me  des  propriétés  phagocytaires  : 
elles  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'œuf  mort,  et  grossissent  à  ses 
dépens. 

Mais  plus  tard  elles  périssent  aussi  ou,  ce  qui  est  douteux,  elles 
se  transforment  en  tissu  conjonctif  comblant  la  cavité  du  follicule 
détruit. 

La  mort  des  follicules  mûrs  rappelle  la  mort  des  mêmes  folli- 
cules dans  leur  atrophie  physiologique. 

Les  modifications  histologiques  dans  Tovaire  sont  les  mêmes 
quelle  que  soit  la  nature  de  Tinfection.  Ni  la  virulence  de  l'infec- 
tion, ni  la  durée  de  la  maladie  n^ont  aucun  rapport  avec  le  degré  de 
l'atteinte  de  lovaire. 

Il  était  quelquefois  à  peine  atteint  après  une  maladie  infectieuse 
foudroyante  et  d'autres  fois,  après  une  fièvre  typhoïde  ou  diphtérie 
par  exemple,  sans  aucune  complication,  l'appareil  folliculaire  de 
lovaire  présentait  des  modifications  considérables. 

D*aprës  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  maladies  infec- 
tieuses ont  une  action  inconstante  sur  les  ovaires,  comme  sur 
les  autres  organes  parenchymateux,  en  général. 

Un  cas  d'existence  simultanée  de  grossesse  extra  et  intra-nté- 
rine,  par  le  docteur  Kokhanov  (Journal  dob&lélriqiie  ei  de  gyné- 
cologie, mai  4901).  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une 
malade,  présentant  simultanément  une  grossesse  extra  et  intra- 
utérine.  11  n'y  a  que  la  grossesse  extra  utérine  qui  a  été  diagnos- 
tiquée avant  l'opération  et  c'est  l'utérus  gravide  qui  a  été  pris 
pour  la  poche  fœtale  : 

La  malade  ent  entrée  à  l'hApilal  d'Astrakhan  le  16  janvier  igoi,  ftc  plaignant 
de  fortes  douleurs  dans  le  ventre,  surtout  à  droite,  et  de  pertes  rouges,  peu 
abondantes,  mais  durant  depuis  6  semaines. 
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C'est  depuis  celte  époque  qu'elle  se  considère  aussi  malade.  Après  un  retard 
de  2  mois,  elle  h  été  prise  subitement  d'une  syncope  avec  perle  complète  de 
connaissance  et  d'un  écoulement  sanguin  qui  n'a  pas  cessé  depuis. 

Elle  est  Affée  de  3i  ans,  a  eu  4  accouchements  à  terme,  le  dernier  il  j  a 
4  ans,  les  suites  de  conclies  normales. 

Depuis  2  ans  se  plaint  de  légères  douleurs  dans  le  bas-ventre,  dans  les 
reins  et  de  pertes  blanches.  Réglée  régulièrement  toutes  les  4  semaines, 
pendant  4-5  jours. 

f^s  dernières  règles  au  commencement  du  mois  d'octobre  1900  ;  a  mois 
oprèit,  syncope,  métrorrhagie,  qui  dure  encore,  les  doufeurs  dans  le  côte  gauche 
ont  augmenté.  Il  y  a  3-4  semaines,  la  malade  s'est  aperçue  d'une  tumeur  au- 
dessus  de  la  symphyse. 

Celte  tumeur  a  une  grosseur  de  deux  poings  d'homme,  indolore,  forme 
allongée  et  aplatie,  le  col  est  à  droite,  augmenté  de  volume,  mou,  l'orifice 
fermé,  le  corps  utérin  à  droite.  En  soulevant  la  tumeur,  on  imprime  quelques 
mouvements  au  col,  mais  trèf  peu  prononcés,  impossible  de  trouver  la  con- 
nexion entre  le  col  et  la  tumeur.  Le  cul  de-sac  droit  très  douloureux  au 
palper. 

L'écoulement  vaginal,  par  sa  consistance  et  sa  couleur,  rappelle  un  peu  le 
goudron,  mais  sans  odeur. 

Le  31  janvier,  la  laparotomie.  Dans  la  partie  supérieure  de  l'incision  (de 
l'ombilic  à  la  symphyse)  se  montre  une  tumeur  d'une  grosseur  d'un  poing 
noire,  enveloppée  el  adhérente  à  l'éplploon  ainsi  qu'aux  intestins.  C'était  la 
trompe  droite  remplie  de  caillots  A  parois  épaissies,  excepté  une  partie  très 
amincie  et  présentant  une  Assure.  Son  extrémité  externe  se  dirigeait  à 
gauche  derrière  la  tumeur,  qui  n'était  qu'un  utérus  gravide  de  4  mol»  et  se 
réunissait  à  la  trompe  gauche,  inclinée  à  droite  et  en  arrière.  Les  trompes 
enlevées,  ainsi  que  l'ovaire  droit,  l'ovaire  gauche  laissé. 

Le  a3*  jour  après  l'opération,  la  malade  a  fait  une  fausse  couche  de 
4  mois. 

te  2  avril,  la  malade  a  quille  l'hépital  guérie. 

D*aprës  Tauteur,  il  est  probable  que  la  conception  a  eu  lieu  en 
même  temps  dans  la  trompe  et  dans  l'utérus,  la  grossesse  tubaire 
s*est  rompue  dans  la  7«  semaine,  et  la  grossesse  utérine  a  continué 
à  se  développer,  et  au  moment  de  l'opération,  elle  était  de  16  se- 
maines. 

L'auteur  croit  que  par  Suite  du  ramollissement  considérable  des 
tissus  au  niveau  de  l'oriflce  interne  (signe  de  grossesse  d'Hegar), 
la  continuité  du  col  et  du  corps  a  été  difficile  à  déterminer,  ce  qui 
a  fait  Terreur  du  diagnostic. 


Qe  la  perméabilité  du  placenta  aox  microorganismee  et  de  sa 
ifIGQlté  pbagQoyiqne  (Zur  Frage  der  Dqrcbgangigkeitder  P^cpnta 
lûr  MiKroQFganian^^n  ^pdihrer  phagocytarep  F^^higheit).  I^EÇtow, 
Wiener  med.  Pre$9e,  1902,  p°4î,  p.  1995.—  t^  recherches  (Mrenl 
faites  sur  des  lapines  gr^v^dles,  auiq\)eU@9  on  ipjççta,  p^r  voie 
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intraveineuse,  des  spores  du  bacille  des  foins.  La  conclusion  tirée 
des  résultats  de  ces  recherches  fut  que  le  placenta  sert  exclusive- 
ment à  la  nutrition  du  fœtus  et  qu'il  ne  peut  et  ne  doit  jouer  aucun 
autre  rôle. 

R.  L. 


De  la  syphilis  chez  la  femme  (La  sifiilda  donna).  E.  Bosellim. 
Lucina,  i902,  n?  41,  p.  458.  —  De  cette  étude  générale  et  intéres- 
sante de  la  syphilis  chez  la  femme,  nous  nous  bornons  à  résumer 
ce  que  Fauteur  dit  de  V influence  de  la  maladie  syphilitique  sur  la 
fonction  de  reproduction  :  «  La  syphilis,  surtout  pendant  la 
période  secondaire,  peut  déterminer  la  stérilité.  Toutefois,  le  fait 
n'est  pas  relativement  trop  fréquent,  puisque  ces  petits  êtres  dis- 
graciés, issus  de  mères  syphilitiques,  sont  encore  nombreux. 

Mais  la  syphilis  exerce  une  action  malfaisante  sur  la  grossesse 
de  diverses  façons.  Influence  surtout  locale  pendant  la  grossesse  :  la 
région  génitale  devient  plus  facilement  le  siège  de  papules,  papules 
qui  ne  sont  pas  comme  chez  la  femme  non  gravide,  petites  et 
faciles  à  guérir.  Mais  elles  se  développent  avec  une  certaine  exubé- 
rance, formant  ainsi  des  tumeurs  qui  déforment  la  vulve.  D*autre 
part,  elles  s'ulcèrent  facilement  et  créent,  de  ce  fait,  des  conditions 
défavorables  à  une  antisepsie,  à  une  désinfection  rigoureuse. 

La  syphilis  exagère  encore  Tanémie  et  la  débilitation  que  la 
grossesse,  elle-même,  entraîne  (anorexie,  vomissements,  palpita- 
tions, céphalée,  insomnie,  etc.). 

Enfin,  la  syphilis  provoque  l'avortement  ou  l'accouchement  pré- 
maturé. Aussi,  l'avortement  doit  il  éveiller  le  soupçon  de  Tinfection 
syphilitique,  surtout  quand  il  se  produit  plusieurs  fois  en  l'absence 
de  causes  manifestes.  Encore,  ici,  c'est  à  sa  période  secondaire, 
que  la  syphilis  marque  le  plus  son  action. 

L'avortement  a  lieu  :  1**  par  suite  de  lésions  placentaires  ;  2"  par 
suite  de  maladies  du  fœtus,  lequel  meurt.  Des  caractères  spéciaux 
permettent  souvent  de  rapporter  à  sa  véritable  cause  l'avortement: 
a)  fœtus  mort  et  macéré,  tandis  que,  dans  l'avortement  subordonné 
à  une  autre  cause,  le  fœtus  est  expulsé  bien  conservé  ;  b)  les  hémor- 
ragies préabortives  sont  rares  ou  font  défaut,  tandis  qu'elles  sont 
communes,  fréquentes,  dans  les  avortements  indépendants  de  la 
syj  hilis  ;  c)  l'expulsion  est  facile,  on  peut  direque  l'avortement  syphi- 
litique est  heureux,  sans  suites  fâcheuses. 
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En  lenninant,  l'auteur  souligne  la  nécessité  qu'il  y  a  de  Irailer 
les  femmes  enceintes  syphilitiques. 

Au  sujet  de  ce  traitement,  nous  rappelerons  celui  que,  dans  une 
communication  à  la  Soc.  méd.  des  /ï(ip/7aMa?,  ont  préconisé  Gaucher 
et  Bernard  :  à  leur  avis,  il  faut  employer,  exclusivement,  les  sels 
mercuriels  solubles  :  a)  le  sublimé,  pour  Tusage  interne  ;  6)  le 
benzoate  de  mercure,  pour  la  voie  sous-cutanée.  Le  sublimé  est 
mélangé  à  partie  égale  d'extrait  thébaîque,  et  est  administré  sous 
forme  pilulairo,  2  pilules  de  1  centigramme  par  jour.  Le  benzoate 
de  mercure,  dont  la  solubilisation  est  assurée  par  le  benzoate 
d'ammoniaque,  est  employé  en  injections  profondes.  Le  traitement 
doit  être  institué  dès  le  début  de  la  grossesse,  au  cas  de  syphilis 
antérieure  ;  dès  le  début  de  la  syphilis  au  cas  de  contamination  pos- 
térieure au  début  de  la  gestation.  Il  doit  être  Gonimné  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse.  Il  y  a  avantage  à  alterner  les  deux 
voies  de  traitement  :  1  mois  d'injection,  20  jours  de  pilules,  40  jours 
de  repos.  Au  cas  d'albuminurie,  régime  lacté  et  cure  antisyphili- 
tique plus  ou  moins  intense  en  la  réglant  sur  le  degré  de  perméa- 
bilité du  rein. 

R.  L. 

De  l'emphysôme  cutané  après  la  laparotomie  (Das  Hautem- 
physem  nach  Laparatomien).  Madlener.  Monatsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
eiCentr.f.  die  Grenzgel.  der.  Med.  u.  Chirurg.  1902,  n<»  21,  p.  861. 
—  Consécutivement  à  une  laparotomie,  faite  en  position  élevée  du 
siège,  pour  une  grossesse  extra-utérine,  se  développa  un  emphy- 
sème cutané,  qui  ne  troubla  pas  la  guérison  de  la  plaie. 

Jusqu'à  l'heure  actuelle,  on  a  publié  25  cas  de  ce  genre,  tous 
d'origine  traumatiquc.  Jamais  l'emphysème  ne  fut  l'elTet  de  l'ac- 
tion de  microorganisme,  aérogënes.  L'air  chassé  du  ventre  à  travers 
la  plaie  abdomidale  s'infiltre,  diduse  sous  la  peau.  La  position 
élevée  du  siège  est  favorable  à  la  production  de  cet  emphysème  ; 
depuis  qu'on  y  a  recours,  les  faits  se  sont  multipliés.  De  même,  les 
vomissements  la  favorisent.  Les  douleurs  sont  faibles.  Une  seule 
fois  on  nota  des  accidents  au  niveau  de  la  plaie.  La  plupart  du 
temps,  il  n'est  besoin  d'aucun  traitement. 

R.  L. 

Prurit  chez  une  ovariotomisée.M^Rocg.  Journ  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  novembre  1902,  p.  81b*.  —   On  sait   que  la   ménopause 
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artificielle  (ovariotomie  double,  castration  utéro-ovarique),  s'ac- 
compagne d'accidents  encore  plus  graves  que  la  ménopause  natu- 
relle (rougeurs,  sueurs  irréguliëres,  névralgies,  troubles  vaso-mo- 
teurs et  nerveux  variés,  accidents  psychiques,  etc.)-  On  sait  aussi 
que  des  déterminations  cutanées  ont  été  notées  (acné,  urticaire, 
éry  thème,  etc.).  C'est  un  fait  de  ce  dernier  genre  dont,  dans  une  de 
ses  dernières  conférences,  Brocq  a  montré  un  exemple  :  prurit 
grave,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  ordinaires,  observé  chez 
une  femme  ayant  subi,  environ  dix  années  auparavant,  la  caslra- 
lion  uiéro-ovarique.  Se  basant  sur  cette  dernière  donnée,  B...  s*est 
proposé  d'utiliser,  coucurremment  à  Téiectrothérapie  et  aux  douches 
chaudes,  la  médication  ovarique.  Tentative  encouragée,  du  reste, 
par  la  notion  d'un  fait  antérieur  de  Sottas,  dans  lequel  ce  dernier 
traitement  avait  donné  un  succès  rapide  et  complet  :  Femme  de 
55  ans  à  laquelle  on  fit  l'ablation  des  deux  ovaires  et  qui,  un  an 
environ  après,  commença  à  présenter  sur  le  haut  du  tronc  et  sur 
les  bras  un  prurit  très  intense,  bientôt  suivi  d'une  éruption  papu- 
leuse  qui  s'étendit  progressivement  à  une  grande  partie  de  la 
poitrine.  Cette  éruption  était  le  siège  de  démangeaisons  atroces  se 
montrant  sous  forme  de  crises,  surtout  la  nuit.  Tous  les  moyens 
avaient  été  employés  sans  succès,  et  M.  Sottas,  se  demandant  si 
l'ovariotomie  antérieure  ne  devait  pas  être  prise  en  considération 
comme  facteur  étiologique,  pensa  à  prescrire  l'ovigénine,  à  dose 
correspondant  à  i  gr.  50  d'ovaire  frais  de  génisse;  or,  deux  jours 
après,  les  démangeaisons  avaient  cessé,  et  l'éruption  s'était  consi- 
dérablement atténuée  pour  disparaître  complètement  au  bout  de 
quelques  jours. 

R.  L. 

De  la  direction  de  racconchement  dans  les  bassins  rétrécis.  {Ge- 
burlslcilung  bei  engen  Becken).  Krônig,  Deulsch  med.  Zeitung,  4902, 
11°  9,  p.  978.  —  De  son  expérience  personnelle,  l'auteur  est  arrivé 
à  cette  opinion  que  les  opérations  considérées  comme  étant  de 
nature,  dans  les  cas  de  sténoses  pelviennes,  à  améliorer  le  pronostic 
relativement  aux  mères  et  aux  enfants  (accouchement  prématuré, 
version  prophylactique  et  haut  forceps)  n'ont  pas  tenu  leurs  pro- 
messes. Mais,  quand  on  ne  veut  ni  se  borner  à  faire  de  Texpectation 
ni  se  résoudre  à  craniotomiser  le  fœtus  vivant,  on  peut  encore 
opter  entre  %  opérations  :  a)  sypiphyséotomie;   6)  césarienne.  l.a 
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symphyséotomie  a  sur  les  autres  l'avantage  de  permettre  d*obéir  à 
l'indication  la  plus  précise.  On  peut,  avec  elle,  observer  au  maxi- 
mum la  marche  de  raccoucheroent,  attendre  la  dilatation  complète, 
attendre,  longtemps  encore  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
quand  il  s'agit  d*une  présentation  du  sommet,  et  voir  si  les  forces 
naturelles  ne  réussissent  pas  seules,  à  engager  la  force  fœtale.  Alors 
seulement,  quand  on  a  acquis  la  certitude  que  Taccouchement  ne 
pourra  se  faire  naturellement,  on  procède  à  la  symphyséotomie. 

Césarienne  et  symphyséotomie  sont  dos  opérations  concurrentes 
dans  certaines  sténoses  pelviennes  :  par  exemple,  quand  il  s*agit 
de  rétrécissements  pelviens  dont  le  conjugué  vrai  mesure  plus  de 
6  cm.  5.  Il  n'est  pas  possible,  à  Theure  actuelle,  de  décider  laquelle 
vaut  le  mieux  de  ces  deux  opérations.  Au-dessous  de  6  cm.  5,  la 
symphyséotomie  ne  donne  plus  de  succès.  La  symphyséotomie  est 
une  opération  difficile,  elle  exige  un  bon  chirurgien,  avant  tout 
un  bon  accoucheur.  L'opération  césarienne  est  de  beaucoup  la  plus 
facile.  La  symphyséotomie  présente  cet  inconvénient  qu'elle  ne 
donne  pas,  à  coup  sûr,  un  enfant  vivant,  parce  quelle  doit  être  con- 
sidérée, suivant  la  manière  de  penser  de  Morisani  et  de  Zweifel, 
comme  étant  seulement  une  opération  préparatoire  :  l'extraction 
consécutive  de  l'enfant,  en  quelques  minutes,  n'est  pas  toujours 
réalisable.  La  césarienne,  au  contraire,  permet  cette  extrac- 
tion rapide.  Par  contre,  la  symphyséotomie  a  cet  avantage, 
reconnu  par  les  accoucheurs,  que  la  cicatrice  qu'elle  laisse  est 
extensible  et  que,  par  suite,  dans  les  aôcoucliements  ultérieurs, 
l'expulsion  de  l'enfant  a  beaucoup  de  chances  d'être  naturelle.  La 
mortalité  de  la  symphyséotomie  et  de  la  césarienne  se  maintenant, 
malgré  tout,  autour  de  2  p.  100,  quelle  doit  être,  le  cas  échant,  la 
conduite  de  l'accoucheur?  Doit-il  sacrifier  l'enfant  à  la  mère,  ou  bien 
doit  il  faire  courir  un  certain  risque  à  la  mère  pour  le  salut  de 
l'enfant  ?  Réponse  difficile,  au  sujet  de  laquelle  l'accord  est  loin 
d'être  fait;  toutefois,  l'auteur  estime  qu'il  convient  de  reconnaître, 
plus  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour,  les  droits  de  l'enfant  à 
l'existence. 

R.  L. 

Un  «as  de  kranrosis  YolTaira  {A  Cage  of  krauram  vulv^), 
A.  Donald.  TF<iPi,  of  ihe  Norlh  Englaud  oM.  a.  gyn-  Soc, 
octobre  4901,  p.  670.  ^  A  été  observé  sur  u^e  femme  de  6i  «ns, 
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qui  présentait  en  outre  une  malformation  des  organes  génitaux 
(utérus  et  vagin  doubles,  la  cloison  médiane  s'étendant  jusqu'à 
l'hymen).  Ménopause  établie  depuis  17  ans.  La  femme  accusait  des 
douleurs  à  rentrée  du  vagin,  douleurs  qui  dataient  d'environ  2  ans. 
A  Vexamen,  tuméfaction  aplatie,  dure,  légèrement  ulcérée  à  la  sur- 
face, à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  droite,  et  s'étendant  un 
peu  vers  le  vagin.  Atrophie  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses 
péri-vulvaires.  Les  organes  génitaux  externes  sont  si  rétractés, 
que  l'orifice  vaginal  n'admet  pas  le  petit  doigt.  La  peau  blanche, 
perlée,  se  déchire  facilement  dès  qu'on  essaye  de  séparer  les  par- 
ties. Hymen  intact.  Opération  :  extirpation  totale  des  grandes 
lèvres  et  des  nodules  pathologiques.  Le  seul  Irailemeni  consiste 
dans  l'exérèse  totale  des  tissus  dégénérés. 

R.  L. 

Durcissement  da  tissu  cellnlairo  chez  les  nouveau-nés  (Die  Zeil- 
gewebesvcrhârlungen  der  Neugeborenen),  F.  Luithen.  Deutsche 
med,  Zeilung,  4902,  n**  97,  p.  1144.  —  Le  terme  sclérème  des  nou- 
veau-nés a  un  sens  collectif,  car  il  désigne  trois  processus  diffé- 
rents :  a)  sclérème  œdémateux  ;  6)  sel.  adipeux  ;  c)  sclérodermie  des 
nouveau-nés. 

La  sclérodermie  ou  durcissement  de  la  peau  par  hypertrophie 
réelle  et  sclérose  du  tissu  conjonctif  s'observe  chez  les  nouveau- 
nés  comme  chez  les  adultes.  Il  est  remarquable  que  ce  processus 
guérit  sans  traitement. 

Le  sclérème-œdème  apparaît  durant  les  premiers  jours  de  la  vie, 
soit  isolément,  soit  associé  à  une  autre  affection  (pneumonie, 
catarrhe  intestinal,  septicémie  du  cordon,  etc.).  La  peau  est  gon- 
flée par  le  fait  d'une  infiltration  séreuse,  et,  quand  le  gonflement 
est  au  maximum,  elle  ne  conserve  pas  l'empreinte  digitale.  L'exa- 
men  microscopique  ne  révèle  que  les  seuls  signes  de  l'œdème.  11 
s'agit  constamment  de  prématurés,  débiles,  chez  lesquels  le  froid 
agit  par  des  troubles  delà  respiration  ou  de  la  circulation.  L'essen- 
tiel, en  pratique,  c'est  de  mettre  ces  enfants  prématurés  ou 
débiles  à  l'abri  du  froid  'couveuses). 

Dans  le  sclérème  adipeux,  la  peau  est  comme  marbrée,  remar- 
quablement lisse,  brillante,  très  tendue.  Elle  est  fixe,  non 
dépressible,  comme  soudée  aux  organes,  aux  os  sous-jacents.  Les 
régions  atteintes  paraissent  moins  volumineuses,  ^uand  tout  le 
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corps  est  pris,  l'enfant  est  comme  figé,  rigide  ;  on  dirait  un 
cadavre  congelé,  un  morceau  de  glaccy  etc.  En  comparaison  du  sel 
œdémateux,  celui-ci  est  rare.  L'examen  histologique  ne  révèle 
rien  de  caractéristique.  La  condensation  des  faisceaux  connectifs 
s'explique  par  la  perte  d*eau,  la  diminution  de  la  graisse  par  la 
cachexie  générale  de  Tenfant.  A  la  section,  à  la  pression  même,  il 
ne  s'écoule  que  très  peu  de  sérosité.  Les  facteurs  pathogéniques 
seraient:  V*  les  pertes  en  eau  ;  2°  les  abaissements  de  tempéra- 
ture ;  3^  une  disposition  particulière  de  la  graisse  fo&tale  à  se  soli- 
difier par  suite  d*un  défaut  de  proportion  de  lacide  oléique.  L'au- 
teur aurait  retiré  de  bons  résultats  des  injections  de  sérum. 

H.  L. 

De  la  gonorrhée  dans  les  suites  de  coaches  (Gonorrhoe  in 
Wochenbett).  O.  Feis.  Deulsch  med.  Zeilung,  décembre  i  902,  p.  1192. 
—  Chez  une  Ilpare,  qui,  à  la  suite  d'accouchement  avant  terme, 
7  mois  environ,  présenta,  à  partir  du  troisième  jour,  des  élévations 
thermiques  (dS^'jdà  39<>),  l'auteur  constata  dans  la  sécrétion  vaginale, 
recueillie  au  dixième  jour,  des  gonocoques  nombreux.  Les  phéno- 
mènes fébriles  durèrent  encore  3  semaines.  14  jours  après,  Tutérus 
était  encore  volumineux,  mal  involué.  Dans  la  sécrétion  alors  rare, 
il  y  avait  toujours  des  gonocoques.  La  première  enfant,  âgée  de 
2  ans,  une  petite  fille,  fut  contaminée  et  atteinte  de  vulvo- vaginite. 

Les  premiers,  Noeggerath  et  Kaltenbach,  ont  attiré  l'attention 
sur  les  accidents  fébriles  auxquels  sont  sujettes  ces  femmes  attein- 
tes de  gonorrhée.  Suivant  Ahifeld,  de  17  de  ces  malades,  3  seu- 
lement eurent  des  suites  de  couches  apyrétiques,  12  fois  la  pré- 
sence des  gonocques  fut  démontrée.  Sànger  a  montré  que,  sur 
230  cas  d'infection  gonorrhéique,  35  cas  (15  p.  100)  d'affection  des 
annexes  et  du  péritoine  durent  être  rapportés  à  des  suites  de  cou- 
ches pour  la  plupart  uniques.  D'après  Steinbûchel,  de  68  femmes 
enceintes  gonorrhéiques,  11  (16,17  p.  100)  devinrent  malades  dans 
les  7  premiers  jours  des  suites  de  couches. 

La  gonorrhée  peut  évoluer,  insoupçonnée  tout  à  fait,  jusqu'à  la 
période  des  suites  de  couches.  Suivant  Fritsch,  on  en  fera  le  diag- 
nostic à  cette  période:  quand,  en  l'absence  de  toute  autre  circonstance 
extérieure,  une  maladie  survient  tardivement  durant  les  suites  de 
couches,  et  s'accompagne  d'une  fièvre  modérée,  etc.  Une  vive 
sensibilité  périmé  tri  tique,  en  l'absence  d'exudats  notables,  est  une 
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forte  présomption  en  faveur  d'une  gonorrhe.  D^ailleurs  Texameti 
du  mucus  ou  du  pus  venant  du  col  peut  être  concluant.  En  beau- 
coup de  cas,  Tanamnèse  est  très  importante  (ophtalmie  gonococcique 
du  nouveau-né,  par  exemple).  Dans  d  autres,  malgré  la  certitude 
de  la  gonorrhée  (contamination  des  yeux  du  nouveau-né),  Texamen 
des  sécrétions  génitales  restera  négatif.  Le  plus  souvent,  les 
accidents  tubaires  ou  péri-tubaires  surviennent  du  3«  ouiO^jour, 
en  général,  à  la  fin  de  la  i^  semaine.  Le  péritoine  peut  s'enflam- 
mer, mais  les  péritonites  restent  localisées,  il  ne  survient  jamais 
de  péritonites  généralisées.  On  a  signalé  aussi  des  processus 
de  thrombose,  des  embolies,  enfin  des  métastases  (endocardites, 
arthrites,  etc.). 

Traitement.  Il  doit  être  d*abord  prophylactique.  Car,  grâce  aux 
moyens  prophylactiques  mis  en  œuvre  pendant  la  grossesse,  on 
peut  atténuer  la  gravité  du  pronostic  pour  la  mère  comme  pour 
l'enfant  (lavages  au  chlorure  de  zinc,  au  lysol,  etc.).  Sanger  con- 
seille une  méthode  plus  active  (raclage,  nettoyage  à  fond  du  vagin 
et  du  col).  Menge  et  Fehling  estiment  qu'il  est  impossible  de  réali- 
ser une  désinfection  complète  du  canal  du  col  infecté  de  gonorrhée. 
Quand,  du  fait  d'une  endométrite  gonorrhéique,  il  y  a  eu  avorte- 
ment,  éviter,  si  possible,  le  curetage.  Chez  une  parlurienfe  go- 
norrhéique, ne  pratiquer  que  très  rarement  le  toucher.  Pendant 
les  suites  de  couches,  ordonner  plusieurs  injections  vaginales  par 
jour.  Le  mucus,  les  sécrétions  sont  entraînées  par  les  lavages  à 
Teau,  les  injections  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  2000. 

R.  L. 
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Manuel  d'anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires  à 
rasage  des  sages-femmeft,  par  le  docteur  J.  Gourdet.  Paris,  1903, 
O.  Doin,  éditeur. 

Les  éléments  fondamentaux  de  ce  livre  ont  été  une  série  de 
conférences  faites,  en  1894,  par  le  docteur  Gourdet,  à  la  Mater- 
nité de  Nantes,  dans  le  but  de  donner  aux  élèves-sagesfemmes 
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les  notions  d'anatomio,  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires 
qu'exigeaient  d'elles  de  nouveaux  décrets.  Il  ne  nous  parait  ni 
possible,  ni  utile,  de  tenter  une  analyse  détaillée  de  cet  ouvrage/ 
dont  la  seule  inspection  accuse  un  travail  considérable.  Il  nous 
suffira  de  dire  qu'il  nous  semble  difficile  d'avoir  pu  réaliser 
plus  entièrement  le  but  visé,  c'est-à-dire  rassembler  en  deux 
sections  principales  :  a)  livre  premier  :  Anatomie  et  physiologie; 
b)  livre  II  :  Pathologie,  ces  notions  exigées  aujourd'hui  des  élèves 
sage-femmes  et  d'avoir  mis  plus  de  soin  à  en  rendre  l'étude  facile 
grâce  à  la  quantité  de  figures,  qui  accompagnent  le  texte  en 
l'éclairant.  R.  L. 

fileciricité  médicale.  La  sublime  erreur  de  Dnchenne.  Ch.  Char- 
din, Paris,  1903. 

Commentant  Tœuvre  considérable  de  Duchenne,  dont  il  tient  à  re- 
connaître lahaute  valeur,  fauteur  signale  néanmoins  ce  qu'il  appelle 
la  Sublime  erreur  du  grand  médecin,  sa  prétention  à  la  localisa- 
lion  du  courant  électrique.  Quant  S  lui,  il  croit  être  en  possession 
d'une  théorie  parfaite,  s'adaptant  à  tous  les  cas  connus.  Il  veut 
€  convaincre  ses  contemporains  par  des  faits,  de  la  simplicité  mer- 
veilleuse des  théories  électriques  et  de  la  supériorité  incomparable 
des  traitements  par  Télectricité  sur  tous  les  autres  !  »  L'œuvre  est 
évidemment  très  personnelle,  et  contient  nombre  de  notions  inté- 
ressantes pour  tous  ceux  qui  peuvent  avoir  à  s'occuper  d'électro- 
thérapie. 

R.  L. 

Examen  abdominal  et  manœuvres  pendant  la  grossesse  (abdominal 
examina tion  and  manipulation  in  pregnaney),  A.  Maclennan, 
Londres,  1902,  Rebman,  éditeur. 

Le  but  de  ce  petit  livre,  écrit  l'auteur,  a  été  de  présenter  aux  pra- 
ticiens et  aux  étudiants  un  sujet  auquel,  en  général,  on  n'accorde 
qu'une  attention  passagère.  De  fait,  il  s^est  surtout  appliqué  à 
bien  étudier  la  valeur  de  la  palpation  exploratrice  durant  la  gros- 
sesse simple  ou  multiple,  dans  le  diagnostic  de  la  présentation 
et  des  positions  du  fœtus,  dans  l'estimation  de  son  développement 
et  dans  la  découverte  des  conditions  anormales  :  diagnostic  de  la 
grossesse,  développement,  position  de  l'utérus  gravide,  méthodes 
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«  Si  je  ne  me  trompe,  c'est  là  un  progrès  que  nous  devrons 
à  la  chirurgie  contemporaine.  L'avenir  dira  si  je  suis  dans  la 
vérité  ou  l'erreur  (i),  » 

J'ai  tenu  à  rappeler  ces  faits,  pour  montrer  que  la  question 
des  indications  de  l'hystérectomie  dans  les  infections  puer- 
pérales me  préoccupe  depuis  longtemps  déjà,  et  que,  d'autre 
part,  loia  d'élre  hostile  à  l'invasion  de  la  chirurgie  dans  le 
domaine  obstétrical,  j'ai  toujours  bien  accueilli  et  même  solli- 
cité l'action  chirurgicale  dans  toutes  les  circonstances  où  elle 
me  parut  nettement  indiquée. 

Cela  dit,  j'aborde  la  question  posée:  Indications  de  fhysié- 
reciomie  dans  V infection  puerpérale  aiguë. 


Je  n'ai  point  à  faire  ici  l'historique  de  la  question. 

La  lecture  des  quatre  rapports  de  mes  collègues,  présentés  et 
discutés  au  Congrès  périodique  international  de  gynécologie 
et  d'obstétrique  tenu  à  Rome,  il  y  a  six  mois,  renseignera  suffi- 
samment sur  ce  chapitre.  Le  rapport  de  mon  collègue  et  ami 
Treub  est  particulièrement  documenté  à  ce  sujet. 

Mais  je  crois  nécessaire  de  rappeler  les  conclusions  de  mes 
collègues,  qui  ont  eu  à  traiter  de  l'hystérectomie  dans  le  trai- 
tement de  l'infection  puerpérale. 

CONCLUSIONS   DE   II.    FEHLING    (STRASBOURG) 

L  —  Les  maladies  puerpérales  des  organes  génitaux  peuvent 
se  partager  en  deux  classes  :  affections  toxiques  et  infec- 
tieuses. 

IL  —  Dans  l'intoxication  (saprohémie),  l'utérus  est  le  seul 
foyer  morbide  ;  dans  l'infection,  le  processus  morbide  est  rare- 
ment restreint  à  l'utérus  :  en  général  il  s'agit  d'une  infection 
pfrave  qui  a  envahi  tout  l'organisme. 

(i)  In  BuUelin  de  l'Académie  de  médecine,  i8<j7,  p.  &o. 
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III.  —  L'extirpation  de  Tutérus  dans  les  suites  de  concbos 
en  cas  de  septicohémie  généralisée  ne  donne  aucune  chanee 
de  succès,  et  on  ne  doit  pas  conseiller  cette  opération. 

IV.  —  L  extirpation  de  l'utérus  est  indiquée  seulement  dans 
les  cas  où  le  foyer  de  Tinfection  ou  de  Tintoxication  est  res- 
treint à  Tutérus,  à  savoir  dan^  la  rétention  avec  putréfaction 
du  placenta,  dans  la  putréfaction  des  myomes  pendant  les 
suites  de  couches,  ou  des  restes  ovulaires  à  la  suite  davorte- 
ment,  toutes  les  fois  cependant  que  Ton  se  trouve  dans  rifn- 
possibilité  de  les  éloigner  par  d'autres  moyens  que  rhyi^érc«- 
tomie. 

V.  —  Dans  les  cas  de  métrophlébite  puerpérale  (pyohémie) 
Thystérectomie  peut  être  utile,  à  la  condition  qu  elle  soit 
accompagnée  de  la  ligature  ou  extirpation  des  veines  atteintes 
de  thrombose  dans  lé  ligament  large  et  des  veines  utéro-ova- 
riques.  Cette  opération  peut  se  pratiquer  aussi  séparément. 


CONCLUSIONS   DE   G.    LÉOPOLD    (dRESDE) 

I.  —  Dans  le  cas  d'infection  puerpérale  grave,  ThyslérediO- 
mie  sera  indiquée  lorsqu'il  aura  été  prouvé  par  tous  les  sjiirp- 
tômes  que  l'utérus  est  le  siège  seul  et  le  point  de  départ  con- 
tinuel de  l'infection,  et  que  tous  les  autres  moyens  employés 
contre  la  maladie  auront  échoué. 

Celte  indication  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  rétention 
du  placenta  en  voie  de  décomposition  sans  qu^on  puisse  l'en- 
lever. 

II.  —  Si  l'infection  a  dépassé  l'utérus  et  qu'il  se  produise 
une  péritonite  grave,  ou  une  thrombose  septique,  ou  une 
alTeclion  unilatérale  ou  bilatérale  des  annexes,  ou  un  afboès 
de  l'utérus,  Thyslérectomie  toute  seule  ne  suffit  pas  à  gwérir 
la  malade,  parce  que  cette  opération  ne  tient  pas  compte  ïdes 
altérations  anatomiques  qui  se  sont  ajoutées. 

Si  la  maladie  poursuit  fatalement  sa  marche,  on  devra. 
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selon  les  circonslaDces,  avoir  recours  avant  tout  au  traite- 
ment chirurgical,  qui  se  propose  de  rechercher  le  foyer  de  la 
suppuration  et  de  le  vider.  D'autres  recherches  nous  diront 
jusqu'à  quel  point  les  injections  de  sérum  antistreplococcique 
ou  d'autres  remèdes  semblables  pourront  contribuer  directe- 
ment ou  indirectement  à  la  guérison. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  surtout  sur  la  recherche 
précoce  et  minutieuse  des  foyers  de  suppuration.  La  recherche 
et  Téloignement  des  veines  atteintes  de  la  suppuration  contri- 
bueront dans  Tavenir  à  donner  de  brillants  succès  dans  le 
traitement  des  cas  les  plus  graves  de  l'infection  puerpérale. 


CONCLUSIONS  DE  H.  TREUB  (aMSTERDAM) 

I.  —  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  Tinfection 
puerpérale,  localisée  entièrement  à  Tutérus,  sont  su  fisants 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

II.  —  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  Thystéreclomie 
pourra  réussir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue. 

III.  —  L'indication  de  Thyslérectomie  ne  devra  être  posée 
qu'après  un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation 
consciencieuse  du  pour  et  du  contre  de  l'opération. 

IV.  —  Celui  qui  fait  beaucoup  d'hystérectomies  dans  ces 
cas-là  en  fait  certainement  trop. 


CONCLUSIONS   DE  TH.  TUFFIER  (Paris). 

Deux  pages  n'ont  pas  suffi  à  l'auteur  pour  les  formuler,  je 
ne  puis  donc  les  reproduire  ici  in  extenso^  mais  en  voici  quel- 
ques passages  qui  permettront  je  pense  de  saisir  sa  pensée: 

«  De  l'ensemble  de  mon  travail,  il  ressort  nettement  que 
Vanaiomie  pathologique  démontre,  dans  l'infection  puerpérale 
aiguë,  certaines  lésions  rares  mais  indiscutables,  qui  sont  jus- 
ticiables de  l'ablation  de  Tutérus.  Mais  la  clinique  est-elle  ca- 
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pable  de  reconnaître  ces  cas  ?  L'examen  approfondi  de  chacun 
des  symptômes  pris  isolément  prouve  qu'aucun  d'eux  n'est 
pathognomonique...  C'est  r ensemble  clinique,  le  tableau  du 
malade,  le  complexus  symptomatique,  c'est  Vensemble  des 
accidents  qui  nous  déterminera,  » 


Ces  conclusions  sont  très  suggestives.  Elles  reflèlent 
l'opinion  de  trois  accoucheurs  gynécologues  et  celle  d'un  chi- 
rurgien gynécologue. 

Pour  les  trois  premiers,  Fehling,  Léopold,  Treub,  Vindica- 
lion  de  V hyslérectomie  dans  le  traitement  de  V infection  génitale 
aiguë  post  partum  ou  posl  abortum,  avec  accidents  toxi -in- 
fectieux, sans  localisations  extra-utérines  cliniquement  per- 
ceptibles, est  tout  au  moins  problématique. 

Pour  mon  collègue  Tuffier,  dont  l'enthousiasme,  causé  par 
une  hystérectomîe  qu'il  a  pratiquée  avec  succès  dans  le  ser- 
vice de  notre  collègue  Champetier  de  Ribes  chez  une  femme 
atteinte  d'infection  puerpérale  (i),  n'est  pas  encore  attiédi, 
rindication  de  l'hystérectomie  existe  quand  la  femme  infec- 
tée est  dans  un  état  désespéré  et  l'accoucheur  dans  un  étal  de 
désespérance  ! 

Cest,  dit-il,  l'impuissance  de  Taccoucheur  reconnue  par  lui- 
même  tt  qui  crée  l'indication  opératoire  ».  Lui  seul,  chirurgien, 
n3  veut  pas  désespérer. 

Comme  mon  ami  TufGer  —  et  qu'il  me  permette  de  le  lui 
dire,  depuis  plus  longtemps  que  lui,  —  j'ai  maintes  fois 
éprouvé  des  sentiments  de  révolte  en  face  de  mon  impuis- 
sance près  d'une  femme  infectée  ;  ainsi  que  la  plupart  de 
mes  collègues  accoucheurs,  j'ai  cherché  et  je  continue  à  re- 
chercher quelles  ressources  thérapeutiques  peuvent  nous  ren- 
dre plus  souvent  victorieux  ;  mais,  dans  cette  lutte,  je  n'ai 

(i)  In  BuUelins  el  Mémoires  de  la  So::iété  de  chirurgie^  t.  XXV,  iStjg, 
P-  797. 
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jamais  mis  en  œuvre  que  des  moyens,  procédés  ou  méthodes 
ino  paraissant  rationnels. 

Or,  Thystéreclomie  dans  l'infection  puerpérale  aiguë  esl-elle 
rationnelle  ? 

C'est  ce  que  je  vais  discuter,  en  exposant  aussi  succincte- 
ment que  possible  : 

1^  Dans  quelle  mesure  mes  collaborateurs  ou  moi  avons  été 
impuissants  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  ; 

2®  Dans  quels  cas  d'infection  puerpérale  suivis  de  mort,  la 
clinique,  la  bactériologie,  Tanatomie  pathologique,  ont  pu 
fournir  des  indications  d'hystérectomie. 


i''  Dans  quelle  mesure  mes  collaborateurs   ou  moi  avons- 
nous  été  impuissants  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  7 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  méthodes  de  traitement  em- 
ployées pour  combattre  l'infection  puerpérale  à  la  clinique 
Baudelocque  fi). 

Avec  l'emploi  de  ces  méthodes,  voici  les  résultats  obtenus  : 


RÉSUMÉ  DE  LA  STATISTIQUE  DE  LA  MORBIDITÉ  MATERNELLE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUDELOCQUE  DEPUIS  l'aNNÉE  189O  JUSQU  A  l'aNNÉE  I9OI 

inclusivement  (2). 

Sur  24.937  femmes  accouchées  à  la  clinique  Baudelocqne 
de  1890  a  1901  inclusivement: 


(1)  Voir  Fonciionnemeni  de  la  clinique  Baudelocque^  publié  chaque 
année  depuis  1890. 

Voir  également  Pinard  et  Wallich,  Traitement  de  Cinfection  puerpé- 
rale. Paris,  G.  Steinheil,  1896. 

(2)  L'année  1902  n'est  pas  comprise  dans  celte  statistique,  parce  que, 
Je  Fonctionnement  n'ayant  pas  encore  paru,  la  morbidité  n'a  pas  été 
établie. 
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987  femmes  tant  primipares  que  multipares,  soit  3,95  p.  100, 
ont  présenté  une  élévation  de  température  atteignant  ou 
dépassant  89*,  quelle  qu'ait  été  la  cause  de  cette  élévation  de 
température. 


RÉSUMÉ  DE  LA  STATISTIQUE  DE  LA  MORTALITÉ  MATERNELLE  A  LA 
CLINIQUE  BAUDELOCQUE,  DEPUIS  LE  l"  JANVIER  189O  JUSQU'AU 
1"  JANVIER  190.3 

Nombre  Morlalité  Mortalité 

de  femmes  totale  intégrale  par  septicémie 

1890 4.244  9  4  0,32  p.  «/• 

1891...  .  iSU  20  8  0,36 

i892 i.834  8  5  0,27 

t893 1.920  14  8  0,42 

1894 2.139  9  4  0,18 

1895 2.080  12  5  0,24 

1896 2.270  12  5  0,22 

1897...  .  2.314  11  5  0,21 

1898 .  ..  2.305  24  6  0,26 

1899 2.506  11  5  0,19 

1900 2.442  10  5  0,17 

1901 2.229  15  5  0,22  fl) 

1902 2.015  6  4  0,19 

Totaux:  26.952  161  69 

Du  1*""  janvier  1890  au  1®*^  janvier  1908,  sur  un  total  de 
26.952  accouchements  ou  avortements,  la  mortalité  par  septi- 
cémie à  la  clinique  Baudelocque  a  été  de  69,  soit  0,25  p.  100. 

Je  dois  faire  remarquer  que  dans  deux  cas  Thystérec- 
tomie  fut  pratiquée  dans  mon  service,  en  1896  et  1901. 


(i)  Le  Fonctionnement  de  Tannée  1901  porle  par  erreur  (pour  la  mor- 
tilité  totale)  17  au  lieu  de  i5,  car  il  y  a  2  femmes  qui  sont  comptées 
comme  accouchées  dans  le  service  et  qui  ont  accouché  chez  des 
s  iges-femmes  agréées. 
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Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 

Obs.  1.462  de  l'année  1898  (Varnier  et  Hartmann).  —  Secjondi- 
pare.  Hémorragies  pendant  la  grossesse  causées  par  une  insertion 
du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

Le  24  août,  à  2  heures  du  soir,  début  du  travail  ;  hémorragie, 
déchirure  large  des  membranes.  A  5  h.  45  la  dilatation  est  complète, 
la  tète  s'engage.  A  6  h.  10  expulsion,  d'uli  enfant  mort  pesant 
â.570  grammes .  Délivrance  artificielle  pour  hémorragie. 

Aussitôt  aprôs  l'accouchement.  T.,  40^,4;  P.,  150. 

Soir  du  l*»"  jour  et  matin  du  2«  jour,  température  normale. 

Du  26  au  soir  au  30  août,  ascension  progressive  de  la  température 
jusqu'à  40°.  Traitement:  injections  intra  utérines,  puis  irrigation 
continue,  sérum  antistreptococcique  de  Marmoreck. 

Le  30  au  soir,  curettage  :  extraction  de  débris  de  caduque  infects. 
L'état  de  cette  femme  reste  grave.  M.  Roux  conseille  remploi  d'un 
sérum  plus  actif.  Ce  nouveau  sérum  reste  impuissant. 

Le  4  septembre,  MM.  Varnier  et  Hartmann*  ayant  constaté  l'ab- 
sence de  toute  localisation  péri-utérine,  péritonéale,  métastatique, 
pensant  que  peut-être  les  accidents  étaient  sous  la  dépendance 
d'une  thrombo-phlébite  suppurée  encore  limitée  à  l'utérus,  décident 
de  pratiquer  l'hy stéréotomie  abdominale  (10*  jour). 

Mort  le  8  septembre. 

A  Tautopsie  on  a  constaté  l'existence  d'une  pleurésie  purulente 
gauche  (streptocoques)  non  diagnostiquée  pendant  la  vie. 

Obs.  1.389  de  Tannée  1902  (Potocki).  —  Secondipare  âgée  de  20  ans. 
Accouchée  une  première  fois  en  1900,  à  terme,  d'un  enfant  vivant. 

Sa  deuxième  grossesse  évolue  sans  incident.  Le  travail  débute 
le  17  septembre  1902,  à  7  heures  du  matin.  Elle  est  examinée  par 
une  sage  femme  qui  l'envoie  à  la  clinique  Daudelocque,oi]  elle  arrive 
à  9  heures  du  soir.  La  dilatation  est  complète  ;  la  poche  se  rompt 
spontanément  (liquide  amniotique  opalescent),  et  un  enfant  vivant, 
se  présentant  par  le  sommet,  pesant  3.660  grammes,  est  expulsé 
5  minutes  après  Feutrée  de  cette  femme  à  la  salle  de  travail.  Déli- 
vranc3  naturelle.  Placenta,  460  grammes.  Membranes  complètes, 
mais  déchirées. 

En  raison  des  examens  pratiqués  avant  son  entrée  à  la  clinique, 
on  fit  une  injection  intra  utérine  de  solution  de  biiodure  de  mercure. 
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L'aspect  de  cette  femme  était  mauvais,  le  faciès  grippé,  et  une 
heure  après  la  délivrance  survenait  un  frisson  violent  bientôt  suivi 
d*un  second.  La  femme  accusait  des  douleurs  abdominales  très 
vives.  T.,  38»,4  ;  P.,  120. 

Le  18  au  matin,  sédation.  T.,  37*^,6  ;  P.,  108.  Le  soir  :  frisson. 
T.,  40°5  ;  P.,  144.  Le  ventre  est  douloureux.  Pas  de  vomisse- 
ments. L'intestin  fonctionne.  M.  Potocki  examine  cette  femme  à 
9  heures  du  soir  ;  si  de  son  examen  minutieux  il  ne  tire  aucun 
diagnostic  ferme  quant,  à  la  cause  des  accidents,  il  porte  un 
pronostic  grave  et,  après  avoir  discuté  l'indication  d'une  interven- 
tion chirurgicale,  il  décide  d'attendre  le  lendemain. 

La  nuit  est  relativement  calme;  mais,  le  19  au  matin,  nouveau 
frisson  et  aggravation  de  l'état  général.  T.,  38°;  P.,  146.  Respi- 
rations, 34. 

€  En  1  absence  des  signes  caractéristiques  d'une  broncho-pneu- 
monie ou  d'une  fièvre  typhoïde,  on  est  évidemment  obligé  de  con- 
clure, dit  M.  Potocki,  qu'on  se  trouve  en  face  d'une  fièvre  puerpé- 
rale à  début  pour  ainsi  dire  contemporain  de  l'accouchement,  à 
évolution  suraiguê  et  comportant  par  conséquent  un  pronostic 
fatal.  > 

Considérant  cette  femme  comme  perdue  si  on  n'intervient  pas, 
M.  Potocki  décida  de  pratiquer  Thystérectomie  abdominale 
36  heures  après  Taccouchement.  Hystérectomie  subtotale  ;  cauté- 
risation du  moignon  cervical,  qui  est  laissé  en  place  et  enfoui. 
Drainage  abdominal. 

La  malade  meurt  le  l'''  octobre,  de  péritonite  généralisée.  A 
Tautopsie  on  a  en  outre  constaté  une  phlébite  suppurée  des  veines 
uléro-ovariennes  droites. 


2''  Dans  quels  cas  d'infection  puerpérale  ranatomie  patholo- 
gique, la  bactériologie,  la  clinique,  ont-elles  pu  fournir 
rétrospectivement  des  indications  d*hystérectomie  7 

a)  Dans  quels  cas  Vanalomie  pathologique  nous  a-i-elle 
fourni  des  indications  d' hystérectomie? 

Dans  tous  les  cas  où  Taulopsie  a  été  possible,  elle  a  été 
faite.  Tous  les  résumés  en  ont  été  donnés  dans  les  Fonction- 
nements. Or,  en  aucun  cas  d'infection  puerpérale  aiguë,  nous 
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n'avons  trouvé  une  lésion  localisée  à  TuLérus  constituant  pour 
nous  une  indication  opératoire. 

Deux  fois  seulement  nous  avons  reconnu  à  Tautopsie  la 
présence  de  fibromes  pUlréliés,  dont  l'existence  avait  été  mé- 
connue pendant  la  vie. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  d'abcès  uniquement  locali- 
sés dans  les  parois  utérines  ;  nous  n'avons  jamais  rencontré 
de  gangrène  localisée  de  la  paroi. 

En  somme,  il  ne  nous  est  pas  arrivé  une  seule  fois  de 
reconnaître  sur  la  table  d'autopsie,  une  indication  apparente 
d'hystéreclomie. 

b)  Dans  quels  cas  la  bactériologie  nous  a-t-elle  fourni  une 
indication  d'hystéreclomie,  soit  pendant  la  r/e,  soit  après  la 
mort? 

L'examen  bactériologique  du  sang  ou  du  contenu  de  la 
cavité  utérine  de  nos  malades  a  été  pratiqué  par  MM.  Roux, 
Widal  et  Marmorek.  Jamais  leur  examen  n'a  permis  de 
déterminer  un  cas  où  l'hystérectomie  se  trouvait  indiquée. 

Avec  Petruschky,  et  contrairement  à  Prochownick,  nous 
avons  eu  la  certitude  absolue,  et  tout  récemment  encore,  que 
la  présence  de  streptocoques  dans  le  sang  ne  comporte  pas 
toujours  un  pronostic  fatal. 

De  même,  nous  avons  vu  mourir  des  femmes  chez  les- 
quelles l'ensemencement  du  sang  —  pratiqué  suivant  la  mé- 
thode de  Widal  —  était  toujours  resté  stérile. 

Je  puis  ajouter  que  dans  le  cas  de  coli-bacillose  puerpérale 
absolument  certaine  observé  récemment  par  Widal,  où  la 
présence  du  coli-bacillc  avait  été  constatée  dans  le  sang  pen- 
dant la  vie,  l'hystérectomie  eût  été  au  moins  inutile,  puisque 
la  femme  mourut  le  4' jour  après  le  début  des  accidents  de 
méningite  cérébro-spinale  (i). 

Quant  à  l'examen  du  contenu  de  la  cavité  utérine,  il  n'a 
fourni  jusqu'à  présent  aucune  indication  raisonnable. 

(i)  F.  Widal,  Communication  orale. 
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Les  recherches  consacrées  à  Fétude  des  germes  anaérobies, 
même  les  plus  récentes,  ne  sont  remarquables  jusqu'à  ce 
jour  que  par  le  vague  et  l'indéterminé  qui  les  caractérisent. 

c)  Dans  quels  cas  les  symptômes  cliniques  onl-ils  pu  et  peu- 
vent-ils fournir  une  indication  d'hystérectomie  ? 

J'avoue,  pour  ma  part,  n'avoir  jamais  rencontré,  dans  les  cas 
d'infection  puerpérale  aiguë,  ni  un  symptôme,  ni  un  complexus 
symptomatique  m'ayant  démontré  que  l'utérus  était  la  source 
unique  des  accidents  observés^  et  que  les  lésions  utérines 
étaient  telles  qu'elles  échappaient  à  toute  thérapeutique  locale 
autre  que  tablât  ion  totale  de  r  organe. 

Je  me  sens  même  absolument  incapable,  aujourd'hui  encore, 
de  reconnaître,  «  de  par  l'ensemble  des  accidents  »,  une  indi- 
cation d'hystérectomie. 

Mon  désir  de  faire  quelque  chose  en  face  d'un  cas  où  les 
accidents  persistent  et  s'aggravent,  malgré  mon  traitement, 
pourra  peut-être  faire  naître  en  mon  esprit  une  invitation 
opératoire,  mais  l'indication  jamais.  Entre  l'invitation  opéra- 
toire et  l'indication  opératoire,  il  y  a  un  abîme  que  je  ne  fran- 
chirai pas,  car  je  n'oublierai  jamais  que  le  premier  résultat 
de  Tacte  opératoire  sera  une  mutilation,  et  quelle  mutilation 
chez  une  femme  jeune  ! 

Du  reste,  je  suis  en  assez  bonne  compagnie.  Je  n'en  veux 
pour  preuve  que  l'aveu  de  mon  collègue  et  ami  Treub,  pu- 
blié dans  son  rapport  (i),  et  celui  que  me  faisait  hier  mon  col- 
lègue et  ami  Queirel  (2).  «  Depuis  moins  d'un  an,  m'a-t-il  dit, 
deux  fois  j'ai  annoncé  dans  mon  service  que  je  ferais  le  len- 
demain une  hystérectomie  pour  infection,  et  deux  fois  j'ai 
trouvé  le  lendemain  un  changement  tel  que  je  me  suis  abs- 
tenu :  les  deux  femmes  ont  guéri.  »  Et  il  écrit  dans  une 
de  ses  Leçons  sur  le  traitement  des  infections  puerpérales  : 


il)  Voir  robeervation  256,  à  la  page  16  du  rapport  de  Treub. 
(2)  Communication  orale.  —   Leçons  de  clinique  obstétricale.   Paris, 
G.  Steinhcil,  1902. 
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«  Je  veux  bien  ne  reculer  devant  aucune  opération,  si  im- 
portante, si  difficile  et  si  grave  qu'elle  soit,  mais  je  veux  que 
ma  main  ne  l'exécute  que  quand  mon  esprit  Taura  décidée  en 
toute  connaissance  de  cause,  et  quand  mon  expérience  m'aura 
dicté  qu'elle  est  justifiée.  » 

RÉSUMÉ 

Laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  et  bien  déterminés, 
où  la  rétention  placentaire,  la  putréfaction  d'un  fibrome  uté- 
rin,ou  un  traumatisme  de  Tutérus  (déchirure  ou  inversion)  peu- 
vent constituer  une  indication  d'hystérectomie  ;  —  n'ayant  pas, 
d'autre  part,  à  envisager  ici  les  possibilités  d'indications  éloi- 
gnées de  riiyslérectomie  vaginale  dans  les  infections  puer- 
pérales, j'arrive  à  celte  conclusion  que  : 

La  clinique,  la  baclériologie  et  l'analoniie  pathologique  sont 
à  r heure  actuelle  impuissantes  à  fournir  une  indication  d'hysté- 
rectomie  dans  /'infection  puerpérale  aiguë. 


CONCLUSION  : 

L'indication  rationnelle  de  Thystérectomie  dans  les  infec- 
tions puerpérales  aiguës,  hormis  les  cas  exceptionnels  et  bien 
déterminés  ci-dessus  énoncés,  n'existe  pas. 
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dans  léors  rapports 
ayeo  la  naissance  prématurée  et  Taocouchement  laborieux  (i). 

Par  A.  Coav«Ialre. 


Ayant  depuis  plus  d*un  an  recueilli  et  étudié,  à  l'instigation 
du  professeur  Pinard,  un  assez  grand  nombre  de  documents 
anatomiqucs  et  cliniques  sur  les  lésions  du  système  nerveux 
central  des  nouveau-nés  et  en  particulier  sur  les  hémorra- 
gies du  névraxe,  je  vous  présente  aujourd'hui  le  résumé  suc- 
cinct d'une  première  série  de  5i  autopsies  (2). 

Sur  ce  total  de  5i  autopsies  comprenant  des  enfants  morts 
dans  les  premières  heures  ou  dans  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  leur  naissance,  j'ai  noté  1 1  cas  d'hémorragies  du  système 
nerveux  central,  5  intra-cérébrales,  6  intra-médullaires  (3). 

Ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


ENFANTS  PESANT 


Moins  de  2.000  gr.     de  2.000  à  2.5oo  gr.      de  2.5oo  à  3.ooo  gr.      3.000  gr.  et  plus. 
i4  cas.  9  cas.  10  cas.  18  cas. 

It  cas  de  lésions         1  cas  de  lésions  •  6  cas  de  lésions 

cérébrales.  cérébrales.  médullaires. 

Il  me  semble  dès  l'abord  intéressant  de  constater  que  pas 

(1)  Note  préliminaire  présentée  à  la  Société  de  biologie  (séance  du 
28  mars  igoS). 

(2}  Ces  autopsies  ont  été  pratiquées  soit  dans  le»  2  ou  3  premières 
heures  qui  ont  suivi  la  mort,  soit  dans  les  3C  premières  heures,  mais 
après  formolage  suivant  la  technique  de  mon  maître  Pierre  Marie.  Les 
centres  nerveux  ont  été  étudiés  après  durcissement  dans  le  formol 
et  débités  en  coupes  minces  sériées.  Les  coupes  histologiques  ont 
été  colorées  à  Thématoxyline  et  à  la  fuchsine  picriquée. 

(3)  Je  ne  parle  ici  que  des  hémorragies  siégeant  dans  la  f^ubstance 
nerveuse.  Je  laisse  de  côté,  pour  l'instant  du  moins,  les  hémorragies 
méningées  et  les  hémorragies  ventriculaires. 
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un  des  33  enfants  nés  prémalurément,  et  pesant  au  moment 
de  la  naissance  moins  de  3.ooo  grammes,  ne  présentait  d'M- 
morragies  centrales,  ni  au  niveau  du  tronc  cérébral,  ni  au 
niveau  de  la  moelle. 

Je  n'ai  rencontré  d'hémorragies  médullaires  que  chez  des 
enfants  dont  le  poids  dépassait  3.ooo  grammes  (6  cas  sur  i8) 
et  dont  la  naissance  avait  été  particulièrement  laborieuse. 

Ce  fait  semble  en  contradiction  avec  les  récentes  consta- 
tations de  MM.  Charrin  et  Léri  (i).  Ce  désaccord  est  peut-être 
plus  apparent  que  réel.  Il  tient  peut-être  à  ce  que  la  clientèle 
de  nouveau-nés  du  service  de  M.  Charrin  n*esl  pas  la  même 
que  celle  du  service  de  M.  Pinard.  A  l'infirmerie  delà  Mater- 
nité, M.  Charrin  observe  surtout  des  rejetons  de  femmes  ma- 
lades. Dans  le  service  d'accouchement  de  la  clinique  Baude- 
locque,  j  observe  surtout  des  rejetons  de  femmes  saines. 

Les  deux  grands  facteurs  de  mortalité  pour  les  nouveau- 
nés  de  la  clinique  sont  Taccouchement  dystocique  et  la  nais- 


(i)  Dans  une  note  présentée  le  i6  marg  1903  à  FAcadémie  des  sciences» 
MM.  Charrin  et  Léri  ont  signalé  Texistence  de  «  lésions  des  centres 
nerveux  des  nouveau-nés  issus  de  mères  malades  ». 

Dans  sept  cas  sur  neuf,  ils  ont  trouvé  au  niveau  du  bulbe  de  l«i 
protubérance  et  surtout  de  la  moelle  épinière  «  des  anomalies  dont 
les  hémorragies  et  les  processus  congestifs  constituent  les  modalités 
les  plus  fréquentes  ».  Il»  ont  rencontré  ces  extravasations  sanguines 
«  soit  dans  le  canal  épendymaire,  soit  dans  le»  espaces  interméningés, 
soit  dans  Tépaisseur  du  tissu  médullaire,  spécialement  à  la  base  des 
cornes  antérieures  ». 

A  ces  extravasations  s'ajoutent  parfois  d'autres  altérations  :  dans  un 
cas  ils  ont  pu  noter  «  un  rpaississemcnt  manifeste  joint  à  une  infll-* 
tration  leucocytaire  des  mc^ninges  et  dans  un  autre  des  détériorations 
des  cellules  motrices  de  la  substance  grise  (chromai oly se,  excenlraiion 
des  noyaux,  etc.)   ». 

«  L'aspect  de  ces  lésions  hématiques,  méningées  ou  cellulaires 
tend  à  prouver  qu'elles  ont  débuté  au  cours  de  la  vie  intra-utérine  »», 
et  en  raison  des  circonstances  en  apparence  très  normales  de  la  nais- 
sance, d'ailleurs  »  dans  plus  d'un  cas  »  prématurée,  des  fœtus  qu'ils 
ont  étudiés,  MM.  Charrin  et  Léri  tendent  à  n'accorder  au  traumatisme 
de  l'accouchement  qu'un  rôle  secondaire  dans  le  mécanisme  de  pro- 
duction de  ces  lésions,  tout  au  moins  dans  les  cas  qu'il  leur  a  été 
donné  d'observer. 
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sance  prématurée.  Et  dans  la  plupart  des  cas  cette  naissance 
prématurée  se  produit  non  pas  sous  Tinfluence  de  maladies 
générales  de  la  mère,  mais  pour  des  raisons  d'ordre  méca- 
nique (surmenage  physique,  station  debout,  traumatismes 
variés)  ou  d'ordre  anatomique  (insertions  vicieuses  du  pla- 
centa, malformations  utérines,  etc.). 


Quoi  qu'il  en  soit,  les  33  prématurés  pesant  moins  de 
3,000  grammes  que  f  ai  étudiés  ne  présentaient  pas  d' hémor- 
ragies médullaires. 

Par  contre,  sur  ces  33  prématurés  fai  noté  5  fois  des 
lésions  hémorragiques  cérébrales. 

Ces  hémorragies  cérébrales  siégeaient  :  2  fois  dans  le  centre 
ovale,  au  voisinage  des  cornes  du  ventricule  latéral  (enfants 
de  1.420  grammes  et  de  i.85o  grammes)  ;  —  1  fois  au  niveau 
du  centre  ovale  et  des  noyaux  gris  centraux  (enfant  de 
1.900  grammes);  —  2  fois  au  niveau  du  cortex  et  du  centre 
ovale  (enfants  de  1 .5oo  grammes  et  de  2.270  grammes). 

De  ces  5  enfants,  qui  tous  se  présentaient  par  le  sommet, 
4  eurent  à  traverser  la  filière  d'une  primipare,  1  seul  fut 
expulsé  par  une  .secondipare,  mais  pour  lui  le  travail  fut  long 
(24  heures). 

Dans  les  5  cas,  le  poids  du  placenta  était  en  rapport  phy- 
siologique avec  le  poids  du  fœtus. 

Dans  4  cas,  les  mères  étaient  bien  portantes,  et  Ion  ne  put 
trouver  d'autre  cause  à  l'expulsion  prématurée  de  l'enfant 
que  :  2  fois  une  malformation  utérine  et  2  fois  une  insertion 
basse  du  placenta.  Dans  1  cas  seulement,  la  mère  était  dans 
des  conditions  pathologiques  (salpingo-ovarite  avec  légère 
réaction  péritonéale). 

Enfin,  sur  ces  5  enfants,  2  vécurent  2  jours*;  —  1  vécut 
6  jours;  —  1  vécut  10  jours  ;  —  1  vécut  18  jours.  Pour  ce  der- 
nier, les  foyers  hémorragiques  anciens  étaient  cavitaires. 
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Voici  d'ailleurs  le  sommaire  de  ces  5  observations  : 

Obs.  1.806  de  Tannée  190^2.--  Primipare  de  23  ans.  Malformation 
utérine. 

Dernières  règles  ?  Présentation  transversale  corrigée  pendant 
]e  travail.  Sommet.  Procubitus  de  la  main  réduit  avant  la  rupture 
de  la  poche.  Liquide  amniotique  opalescent.  Durée  du  travail  : 
4  h.  30.  Période  d'expulsion  :  10  minutes. 

f  niant  pesant  1.4!20  grammes,  mort  2  jours  aprcs  la  naissance. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  360  grammes. 

Autopsie,  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  Ihora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne.  Sufiusions  san- 
guines dans  la  méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  céré- 
belleux. 

Petits  foyers  hémorragiques  de  3  à  A  miilimètres  dans  te  centre 
ovale  sur  le  flanc  externe  de  la  voûte  de  la  corne  occipitale  des 
ventricules  latéraux  des  2  hémisphères  cérébraux. 

Pas  de  lésions  médullaires. 

Obs.  1.881  de  l'année  1902.  —  Primipare  de  23  ans. 

Dernières  règles  du  12  au  14  mai  1902.  Phénomènes  de  réaction 
péritonéale,  causés  par  une  salpingo-ovarite  gauche^  à  partir  du 
4*  mois  de  la  grossesse. 

Accouchée  le  9  décembre.  Sommet.  Durée  du  travail  :  12  h.  30. 
Période  d*expulsion  :  1  heure.  Liquide  amniotique  opalescent. 

Enfant  pesant  1.500  grammes. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  380  grammes. 

L*enfant  mis  en  couveuse,  nourri  au  verre,  est  mort  18  jours  aptes 
sa  naissance,  pesant  1.250  grammes. 

Autopsie.  — -  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d  hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne. 

Foyer  cortical  et  sous-cortical  ramolli  sous  une  nappe  hémor- 
ragique ancienne  de  la  méninge  molle  au  niveau  de  la  3'  circon- 
volution occipitale  gauche. 

Quatre  petits  foyers  cavitaires,  vestiges  d'hémorragies  anciennes, 
ayant  2  à  3  millimètres  de  diamètre  sur  le  flanc  externe  de  la  corne 
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occipitale  du  ventricule  latéral  gauche  (fig.  3  bis  et  PI.  II,  fig.  3). 
Pas  de  lésions  médullaires. 


Fig.  3  bis  {Obs.  i.88i).— Coupe  frontale  de  l'hémisphère  cérébral  gauche. 

Décalque  au  Irait  de  la  photographie  reproduite  PI.  Il,  flg.  3.  —  V/o, corne  occi- 
pitale du  ventricule  latéral,  sur  le  flanc  externe  de  laquelle  s'étagent  trois 
petits  foyers  cavitaires  ;  —  Pa,  circonv.  pariétale  ascendante  ;  —  P|  et  P„  i'»et 
2*  circonv.  pariétales  ;  —  T^,  3»  circonv.  temporale. 


Obs.  1.S85  de  l'année  190^2.  —  Secondipare  de  ^2S  ans.  Accouchée 
une  première  fois  en  1894,  prématurément,  d'un  enfant  qui  mourut 
quelques  heures  après  la  naissance. 

Dernières  règles  :  fin  avril.  Grossesse  sans  incidents  jusqu'au 
4  novembre. 

Le  4  novembre,  rupture  prématurée  des  membranes.  Début  du 
travail  le  6  novembre.  Présentation  du  sommet.  Durée  du  travail  : 
24  heures.  Période  d'expulsion  :  10  minutes. 

Enfant  pesant  1.850  grammes.  Mort  2  jours  après  la  naissance. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  3*20  grammes. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Légère  hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne  et  suflusions 
sanguines  dans  là  méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et 
cérébelleux.  Pas  d  hémorragies  ventriculaires. 
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Foyer  hémorragique  de  4  millimclres  de  diamètre  dans  le  centre 
ovale  de  Vhémisphère  cérébral  gauche,  immédiatement  en  avant  de  la 
corne  frontale  du  ventricule  latéral. 

Pas  d'hémorragies  médullaires. 


Obs.  153  de  Tannée  1903.  —  Primipare  de  21  ans. 

Dernières  règles  :  1-4  mai.  Grossesse  sans  incident.  Ac<^ouche  le 
25  janvier.  Sommet.  Durée  du  travail  :  10  heures.  Période  d'expul- 
sion :  15  minutes.  Liquide  opalescent. 

Enfant  pesant  1.900  grammes. 

Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur,  sur  le  bord  même  de 
l'orifice,  pesant  380  grammes. 

L'enfan test  mort  10  jours  après  la  naissance,  pesant  1 .700  grammes. 


FiG.  6  bis  (Obs.  i53).   —  Coupe   horizontale  de   l'hémisphère  gauche 
passant  par  la  partie  supérieure  de  la  couche  optique. 

Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  III,  fifi.  6.  —  V/o  et  V//, 
cornes  occipitale  et  frontale  du  ventricule  latéral  occupées  par  un  hématome; 
T/i,  couche  optique  en  avant  de  laquelle  fuse  le  foyer  hémorragique  ;  6c  et  gc 
bourrelet  et  genou  du  corps  calleux. 


Autopsie.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
oiques  et  abdominaux. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldieune.  Quelques  suflu- 
sions  sanguines  discrètes  de  la  méninge  molle  des  hémisphères 
cérébraux  et  cérébelleux. 
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Hématome  dans  les  quatre  ventricules  (latéraux,  3°  et  4"). 
Grosse  hémorragie  cérébrale  gauche  partant  de  la   région  du 


FiG.  5  bis.  (Obs.  i53).  —  Coupe  horizontale   de  rhémifiphère   gauche 
passant  au-dessus  du  corps  calleux. 

Décalque  au  Irait  de  la  photographie  reproduite  PI.  III,  fig.  5.  —  Foyer  hénioi^ 
ragique  diffus  infiltrant  la  masse  blanclie  de  l'hémisphère. 


noyau  lenticulaire,  envahissant  la  capsule  interne  et  le  centre  ovale, 
fusant  vers  la  voûte  de  Thémisphère  et  la  voûte  de  la  corne  fron- 
tale du  ventricule  latéral,  inûltrant  la  presque  totalité  de  la  subs- 
tance blanche  (lig.  5  bis  et  6  bis  ;  PI.  III,  fig.  5  et  6). 
Pas  de  lésions  médullaires. 

Obs.  1.724  de  Tannée  1902.  —  Primipare  de  27  ans.  Utérus  cor- 
diforme. 

Dernières  régies  :  22-26  février.  Grossesse  sans  incidents. 
Accouche  le  14  novembre.  Sommet.  Durée  du  travail  :  16  heures  30. 
Période  d'expulsion  :  15  minutes.  Liquide  opalescent. 

Enfant  pesant  2.270  grammes. 

Placenta  non  inséré  sur  le  segment  inférieur  pesant  410  grammes. 

L'enfant  ne  peut  téter  ;  il  est  nourri  au  verre  avec  le  lait  maternel  ; 
il  meurt  6  jours  après  sa  naissance,  pesant  2.060  grammes. 

Autopsie,  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux. 

Pas  d*hémorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne.  Quelques 
nappes  hémorragiques  de  la  méninge  molle  à  la  surface  des  hémi- 
sphères. 
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Foyers  corticaux  sous  les  nappes  hémorragiques  de  la  méninge 
molle  (fig.  7  bis  et  PI.  II,  fig.  4). 


FiG.  7  6/«  (OiJî*.  i.ja^)-  —  Coupe  horizontale  de  l'hémisphère  gauche 
passant  par  le  genou  du  corps  calleux. 

Décalque  au  Irait  de  la  photographie  reproduite  PI.  III,  flg.  7.  —  \lf  et  V/o, 
cornes  frontale  el  occipitale  du  ventricule  latéral  :  S,  scissure  de  Syl- 
vius;  —  Entre  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  V/o  el  la  2»  circonv. 
temporale  T,  :  foyer  hémorragique  ;  —  H,  foyer  hémorragique  cortical,  au 
niveau  du  pli  des  passages  dt»s  i'»  el  a»  circonv.  occipitales. 

Foyer  hémorragique  central  de  1  centimètre  de  diamètre  sur  le 
flanc  externe  de  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  gauche 
(fig.  7  bis  et  PI.  III.  flg.  7  ;  PI.  111,  fig.  4). 

Pas  de  lésions  médullaires. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que  le  cerveau  des  prématu- 
rés est  plus  souvent  le  siège  d  hémorragies  que  leur  moelle, 

* 

J'arrive  maintenant  aux  6  cas  d'hémorragies  médullaires 
que  j'ai  étudiés  (i)  : 


(1)  Je  signale  que,  sur  mes  5i  autopsies,  j*ai  constaté  dans  14  cas 
dos  hémorragies  diffuses  dans  l'espace  qui  sépare  la  dure-mère  du 
canal  vertébral:  3  fois  il  existait  un  véritable  hématome  dans  la  région 
oervicale  (2  extractions  laborieuses  du  siège  et  1  forceps';  —  dans7  cas, 
un  épanchcment  sanguin  dans  la  cavité  arachnoîdienne  :  3  fois  cet 
<'»panchcment  était  considérable  (2  forceps  et  1  extraction  du  siège);  — 
dans  23  cas.  des  suffusions  sanguines  au  niveau  de  la  méninge  molle  : 
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Les  6  enfants  pesaient  respectivement  au  moment  de  leur 
naissance  :  deux  3.ooo  grammes,  un  3.i3o  e^rammes,  un 
3.55o  grammes,  un  3.66o  grammes,  un  3.700  grammes. 

Dans  5  cas  le  poids  du  placenta  était  en  rapport  physio- 
logique avec  le  poids  du  fœtus.  Une  fois  seulement  (obs.  88 
de  1902)  le  placenta  pesait  780  grammes,  Tenfant  pesant 
3.660  grammes.  Peut-être  y  aurait-il  lieu,  dans  ce  cas,  de 
considérer  l'œuf  comme  pathologique,  Thypertrophie  placen- 
taire étant  le  plus  souvent  fonction  de  syphilis  (Pinard). 

Dans  les  6  cas  Taccouchement  fut  dystocique.  Quatre  fois 
il  fut  artificiel  :  une  double  application  de  forceps  avec 
4o  minutes  de  traction  (enfant  de  3.i3o  grammes);' —  une 
application  de  forceps  pour  présentation  persistante  du  front 
(enfant  de  3.700  grammes)  ;  —  une  application  de  forceps  dans 
un  bassin  rétréci  (enfant  de  3.55o  grammes)  ;  —  une  extraction 
du  siège  pour procidence  du  cordon  (enfant  de  3.ooo  grammes). 
Deux  fois  il  fut  spontané,  mais  Tenfant  eut  à  souffrir  :  dans 
un  cas,  d'un  décollement  placentaire  [hémorragie  par  insertion 
vicieuse  du  placenta)  et  de  compression  directe  du  cordon 
vicieusement  inséré  (enfant  de  3.66o  grammes);  — dans  Tautre, 
de  compression  du  cordon  vicieusement  inséré  et  forniant  un 
circulaire  très  serré  autour  du  cou  (enfant  de  3. 000  grammes). 

De  ces  6  enfants,  5  sont  morts  dans  les  premières  heures  qui 
ont  suivila  naissance,  1  seul  a  vécu  4jours  (extraction  du  siège). 

Voici  d*ailleurs  le  sommaire  de  ces  6  observations  : 

Obs.  934  de  Tannée  1902.  —  Secondipare  de  36  ans.  1*^'  accouche- 
ment prématuré  :  enfant  mort  8  jours  après  sa  naissance. 

3  fois  la  moelle  était  entourée   d'une  véritable  nappe  hémorragique 
(2  forceps  et  1  extraction  du  siège). 

Ces  constatations  se  rapprochent  de  celles  de  SciiOtz  {UeberCon- 
vulsionen  der  Neugeborenen,  in  Vierleljahrschrifl  fur  die  praklische 
Heiikunde.  Prag.  1844.  Bd  3,  p.  22),  —  FRiEDLEBEN(Ueber  apoplexien  der 
Nervencentren  der  Neugeborenen,  insbesondere  ueber  Meningeala- 
poplexie  und  deren  Ausg«1nge,  in  Archiv  fur  physiologische  Heilkunde^ 
i885.  Bd  14,  p.  118),  —  SciiAEFFER  (Ueber  BlutergOsse  in  don  Wirbel- 
kanal  bei  Neugeborenen  und  deren  Ursachen,  in  Archiv  fur  Gynœko- 
logie,  1887.  Bd  53,  p.  278). 
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Dernières  règles:  da  5  ao  13  septembre  I9(H. 

Crises  ôaaUmreuseê  abdonimles  depuis  le  5  jwn.  Torsîoa  da 
pédicule  d'oo  bjdrosalptox  droit 

Le  9  juin,  en  raison  de  l'apparition  de  phénomènes  périlonéanx 
et  avant  de  praUifner  la  laparotomie  pour  extirper  la  tnmenr 
annexielle,  rotéros  esl  Tidé. 

Dilatation  artificielle  manaelle  da  col  utérin  sons  diloroforme  : 
dorée  :  20  minâtes. 

Kdptare  de  la  poche  des  eaox  (liquide  amniotique  opalescent i. 

Application  de  force ff%  :  Deux  applications  ont  été  nécessaires. 
Traclioru  Unies  pendanl  40  minules.  Pendant  ce  temps,  Tenlant 
n'a  pas  rendu  de  méconium. 

Enfant  pesant  3.130  grammes,  extrait  en  état  de  mort  apparente. 


FiG.  1  big  (Obs.  934).  —  Moelle  cervicale  supérieure. 

Décalque  au  Irait  de  la  photographie  d'une  coupe  voisine  de  celle  reproduite 

PII,  flg.  1. 


Insufflation  après  désobstruction   des  voies  respiratoires.    Mort 
30  minutes  après  la  naissance. 
Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  440  grammes. 
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Aulopfiie.  —  Aucune  lésion  des  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux. Pas  de  suffusions  sanguines  des  séreuses. 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne  et  au  niveau  de  la 
mininge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux. 

Pas  d'hémorragie  intracérébrale. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne  rachidienne. 
Quelques  sufTusions  sanguines  au  niveau  de  la  méninge  molle  mé- 
dullaire. 


Fi<;.  2  bis  (Obs.  934).  —  Moelle  cervicale  supérieure. 
Décalque  au  trait  de  la  photographie  reproduite  PI.  I,  flg.  2. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  moelle  cervicale,  au 
niveau  de  la  substance  grise,  fusant  vers  le  cordon  latéral  et  le  sil- 
lon médian  antérieur,  sur  une  hauteur  de  !22  millimètres»  entre  la 
partie  inférieure  du  bulbe  et  la  6«  cervicale  (fig.  i  bis  et  2  bis,  PL  I, 
fig.  i  bis  et  2  bis), 

Obs.  182  de  l'année  1903.^ Vpare  de  36  ans.  Bassin  petit.  Diamètre 
promonto  sous-pubien  :  iOcm.  3.  Premier  accouchement  à  terme,  ter- 
miné par  forceps  (enfant  mort);  2  accouchements  spontanés  à  terme 
(enfants  vivants);  1  accouchement  prématuré  (enfant  mort  2  ^  heures 
après  la  naissance). 


26^  COUVELAIRE 

Dernières  régies  :  M -23  a%'ril.  Présentatioo  de  l'épaule.  Version 
par  manœuvres  externes. 

Début  du  travail  :  30  janvier  1903.  Préseniaiion  du  front.  Durée 
du  travail  :  11  heures.  Rupture  artificielle  tempestive  de  la  poche 
des  eaux.  Liquide  opalescent  abondant.  Période  d'expulsion  :  5  h.  30. 
ModiOcations  du  rythme  des  pulsations  fœtales.  Application  de 
forceps  régulière.  Extraction  facile  :  5  minutes. 

L  enfant,  pesant  3.700  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  après  désobstruction  des  voies  respiratoires,  crie  î  heures 
après  et  meurt  12  heures  après  la  naissance. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  530  grammes. 

Autopsie.  —  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  très  conges- 
tionnés. Hémorragies  au  niveau  des  pyramides  des  deux  reins  et 
des  capsules  surrénales.  Suffusions  sanguines  des  séreuses  (plèvre 
et  péricarde). 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne,  dans  les  ventricules 
(ventricules  latéraux  et  4*  ventricule)  ;  hématome  au  niveau  de  la 
méninge  molle  cérébelleuse. 

Pas  d*hémorragie  intra-cérébrale. 

Hémorragies  dans  l'espace  compris  entre  la  dure  mère  rachi- 
dienne  et  le  canal  vertébral.  Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienne racbidienne  et  au  niveau  de  la  méninge  molle  médullaire. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  moelle  cervicale,  au 
niveau  de  la  substance  grise,  prédominant  dans  la  zone  intermé- 
diaire sur  une  hauteur  de  5  millimètres,  entre  la  5'  et  la  6<  racine 
cervicale. 

Obs.  291  de  l'année  1903.—  Secondipare  de  :23  ans.  Bassin  petit. 
Diamètre  promonto-sous-pubien  :  10  cm.  5. 

Premier  accouchement  prématuré  (enfant  vivant). 

Dernières  règles  ? 

Accouche  le  17  février  1903.  Présentation  du  sommet.  Durée  du 
travail  :  26  h.  45.  Rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux  à  la 
dilatation  d'une  grande  paume  (liquide  amniotique  opalescent). 
Période  d'expulsion  :  2  h.  45.  Liquide  amniotique  vert.  Modifi- 
cations du  rythme  des  pulsations  fœtales.  Application  de  forceps 
régulière.  Extraction  facile  :  7  minutes  de  traction. 

Enfant  pesant  3.500  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente, 
insufflé,  non  ranimé.  Mort  1  h.  15  après  la  naissance. 
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Placenta  pesant  60O  grammes.  Insertion  vicieuse  marginale  infé- 
rieure du  cordon  ombilical, 

Aulopsie.  —  Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
SufTusions  sanguines  sous  pleurales  et  sous-péricardiqucs. 
Dislocation  des  sutures  qui  aboutissent  à  la  fontanelle  posté- 
rieure. Hémorragie  dans  la  «cavité    arachnoldienne  ;   hématome 
péricérébelleux  ;  hémorragie  dans  le  4*  ventricule. 

Pas  d*hémorragie  întra-cérébrale. 

Hémorragies  dans  l'espace  compris  entre  la  dure-mère  rachi^ 
dienne  et  le  canal  vertébral.  Hémorragie  dans  la  cavité  arachnol- 
dienne rachidienne  et  au  niveau  de  la  méninge  molle  médullaire. 

Foyers  hémorragiques  bilatéraux  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  cervicale  et  dans  le  bulbe,  sur  une  hauteur  de  2i  millimètres. 

Obs.  234  de  Tannée  1903.  —  Illpare  de  34  ans.  2  accouchements 
spontanés  à  terme  (enfants  vivants). 

Dernières  règles  :  1518  mai  1902. 

Début  du  travail,  le  8  février  lS03.  Présenlalion  du  siège  com 
plet.  Rupture  précoce  des  membranes  (dilatation  d'une  petite 
paume).  Procidence  du  cordon,  Exlraclion  immédiate  (1  h.  45 
après  le  début  du  travail);  quelques  difficultés  pour  le  dégagement 
de  la  tête. 

Enfant  pesant  3.000  grammes,  en  état  de  mort  apparente  :  dés- 
obstruction  des  voies  respiratoires  et  insufflation.  L'enfant  n'est 
ranimé  qu'au  bout  de  2  heures. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  470  grammes. 

L'enfant  meurt  le  4®  jour. 

Autopsie,—  Hématome  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  droit. 
Pas  de  lésions  macroscopiques  des  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux. 

Hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne  et  au  niveau  de  la 
méninge  molle  des  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Hémorragie  dans  l'espace  compris  entre  la  dure-mère  rachi- 
dienne et  le  canal  vertébral  au  niveau  de  la  région  cervicale.  Grosse 
hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldienne  rachidienne  et  au  niveau 
de  la  méninge  molle  médullaire. 

Petites  extravasations  sanguines  bilatérales  disséminées  dans  la 
substance  grise  de  la  moelle  dorsale  supérieure,  sur  une  hauteur 
de  11  millimètres  entre  la  1^  et  la  11''  dorsale. 
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Obs.  88  de  TaDDée  1902.  —  Ilpare  de  3i  ans.  A  fait  en  juin  4900 
un  avortement  de  4  mois  et  demi. 

Dernières  règles  :  7-iO  avril  1901.  Depuis  le  8  janvier  1902,  perd 
du  sang.  Hémorragie  par  inserlion  vicieuse  du  placenta. 

Début  du  travail,  le  46  janvier.  Hémorragie  grave  nécessitant 
la  rupture  large  des  membranes.  Liquide  amniotique  opales* 
cent  au  moment  de  la  rupture,  puis  vert  (dilatation  d'une  petite 
paume).  Durée  du  travail  :  49  heures.  Période  d'expulsion  :  30  mi- 
nutes. 

Enfant  pesant  3.660  grammes. 

Placenta,  inséré  sur  le  segment  inférieur,  pesant  780  grammes. 
Insertion  marginale  inférieure  du  cordon. 

L*enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  a  été  rapidement  ranimé. 
Convulsions  et  mort  24  heures  après  la  naissance. 

Aulopsie.  —Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Quelques  suflusions  sanguines  sous -pleurales  et  sous-péricar- 
diques. 

Pas  d'hémorragie  dans  la  cavité  arachnoldicnne.  Au  niveau  de  la 
méninge  molle,  légères  suflusions  sanguines  disséminées  et  nappe 
hémorragique  de  4  centimètres  de  diamètre  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  du  lobe  frontal  gauche. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Fogers  hémorragiques  bilatéraux  de  la  moelle  cervicale,  dissé- 
minés dans  la  substance  grise,  sur  une  hauteur  de  3  millimètres , 
au  niveau  de  la  4«  racine  cervicale. 

Obs.  124  de  Tannée  4903.  —  Vpare  de  38  ans.  3  accouchements 
spontanés  à  terme  (enfants  vivants),  et  4  avortement  de  3  mois 
et  demi. 

Dernières  règles  :   9-12  avril  4902.  Grossisse  sans  incidents. 

Début  du  travail,  le  22  janvier  4903.  Présentation  du  sommet. 
Durée  du  travail,  44  h.  40.  Rupture  spontanée  lempestive  de  la 
p3che  des  eaux.  Liquide  amniotique  vert.  Période  d'expulsion  : 
40  minutes.  Moditications  du  rythma  des  pulsations  fœtales. 
L'accouchement  se  termine  pendant  qu'on  prépare  le  forceps. 

Enfant  pesant  3.000  grammes,  né  en  état  de  mort  apparente.  Non 
ranimé. 

Placenta  pesant  640  grammes.  Insertion  vicieuse  marginale  infé^ 
Heure  du  cordon  ombilical.  Circulaire  très  serré. 
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Autopsie.  —  Congestion  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 
Il  y  a  un  peu  de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéaie.  Suflu- 
sions  sanguines  sous-pleurales  et  sous-péricardiques. 

Pas  d*héniorragie  dans  la  cavité  arachnoîdienne.  Légères  suflu- 
sions  sanguines  dans  la  méninge  molle  sur  le  bord  postérieur  du 
cervelet. 

Pas  d'hémorragie  intra-cérébrale. 

Peliies  exlravusalions  sanguines  bilatérales  dans  là  moelle  dor- 
sale, disséminées  dans  la  substance  grise,  sur  une  hauteur  de 
45  millimètres,  entre  la  6®  et  la  8"  dorsale. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  : 

1*  Que  chez  les  enfants  nés  à  terme  ou  près  du  terme  la 
moelle  est  plus  souvent  le  siège  d'hémorragies  que  le  cerveau  ; 

2'^  Qu'//  y  a  un  rapport  étiologique  entre  ces  hémorragies 
médullaires  et  Vaccouchement  laborieux. 

Au  point  de  vue  de  la  topographie  de  ces  lésions  médul- 
laires (i),  je  signale  que  dans  4  cas  sur  6  les  lésions  avaient 
pour  siège  la  région  cervicale  et  que  dans  un  cas  elles  s'éten- 
daient au  bulbe.  Dans  les  2  autres  cas,  elles  siégeaient 
dans  la  région  dorsale  (extraction   du  siège,  accouchement 

(1)  Ces  lésions  médullaires  ont  été  signalées  déjà  par  Jacquet, 
ScHL'LTZE  et  d'Herbécourt. 

Dans  Tobservation  de  Jacquet  (Note  sur  quelques  lésions  micros- 
copiques produites  chez  un  fœtus  par  le  forceps,  in  Lyon  médical , 
1873,  t.  XII,  n**  9,  p.  576),  la  topographie  des  lésions  était  différente  : 
«  les  hématomes  microscopiques  »  siégeaient  presque  exclusivement 
dans  la  substance  blanche. 

Dans  les  3  cas  de  Sciiultze  (Ueber  Befundc  von  Hœmatomyelie  und 
Oblongatablutung  mit  Spaltbildung  bei  Dyslokien,  in  Deutsche 
Zeilêchrifl  fUr  Nervenheilkunde,  1896,  Bd  8,  p.  1),  et  dans  le  cas  de 
d'Herdécourt  (Sur  un  cas  d'hématomyélie  observé  chez  un  nouveau- 
né,  Journal  de  médecine  de  Paris j  19  juin  '1898,  p.  3i4),  la  topogra- 
phie des  lésionçt  était  dans  ses  grandes  lignes  celle  que  j*ai  observée. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  d'HERBÉcouRT,  malgré  le  traumatisme 
produit  par  3  applicationfi  successives  de  forceps,  dont  deux  avec 
dérapements,  admet  comme  cause  de  ces  hémorragies  une  lésion 
vasculaire  préexistante,  légère  endo-périartérite  histologiquement 
constatée  sur  quelques  vaisseaux  de  la  moelle. 
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spontané  avec  compression  du  cordon).  Pour  ces  deux  der- 
niers cas,  d'ailleurs,  les  hémorragies  étaient  très  discrètes. 

Les  foyers  hémorragiques  multiples  et  bilatéraux  sont  dissé- 
minés dans  la  subsiance  grise  ;  leur  siège  de  prédilection  est 
la  zone  intermédiaire,  en  arrière  de  la  corne  antérieure.  L*hé- 
morragie  de  cette  dernière  région,  la  plus  importante  en 
général,  a  tendance  à  fuser  vers  le  cordon  latéral  sur  le  flanc 
interne  (lu  faisceau  pyramidal  et  aussi  vers  le  sillon  médian 
antérieur  de  la  moelle  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  spi- 
naux antérieurs.  Le  canal  épendymaire  contient  quelquefois 
du  sang. 

Dans  la  plupart  des  cas,  en  clinique,  les  causes  productrices 
de  lésions  hémorragiques  se  juxtaposent,  et  il  est  bien  difficile 
pour  un  cas  donné  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  l'action 
réductrice  du  forceps,  à  Télongation  produite  par  une  extrac- 
tion manuelle  du  siège,  à  la  compression  de  la  tête  fœtale  par 
les  parties  maternelles,  à  la  compression  du  cordon  ou  à  un 
décollement  placentaire. 

Cependant,  il  nous  semble  qu'un  de  nos  documents  (obs.  984) 
établit  de  façon  indiscutable  l'action  exclusive  du  forceps 
appliqué  sur  l'enfant  bien  portant,  surpris  brusquement  dans 
son  évolution  intra-utérine. 


CONCLUSIONS 

Les  résultats  de  l'étude  de  cette  première  série  deSi  autop- 
sies peuvent  se  résumer  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

i**  Le  cerveau  des  prémal tirés  esl  plus  souvent  le  siège 
d'hémorragies  que  leur  moelle  ; 

2°  La  moelle  des  enfanls  nés  à  terme  ou  près  du  terme  est 
plus  souvent  le  siège  d^ hémorragies  que  leur  cerveau  ; 

3°  //  semble  qu'il  y  ait  un  rapport  éliologique  entre  ces 
hémorragies  médullaires  et  i accouchement  laborieux 
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«  Pendant  la  grossesse,  il  n'y  a  pas  plus  de  fièvre  essen- 
tielle que  de  péritonite  spontanée  ...  La  négation  absolue  de 
la  fièvre  de  grossesse  commandera  l'analyse  attentive  et 
rigoureuse  des  symptômes  cliniques  chez  toute  femme  en- 
ceinte présentant  un  état  fébrile  pendant  la  gestation  »,  et  per- 
mettra de  «  dépister  Texislence  d'affections  inconnues  des 
anciens  auteurs,  telles  que  Tappendicite,  les  torsions  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  (hématosalpinx,  hydro- 
salpinx,  kystes  de  l'ovaire,  etc.),  les  cholécystites,  etc..  » 
(Pinard.) 

Pendant  le  post  partum  «  les  appendicites,  les  kystes  ova- 
riques  enflammés  ou  tordus,  les  obstructions  intestinales 
forment  tout  un  cadre  de  maladies  presque  aussi  riche  que  les 
infections  puerpérales  devenues  rares.  Il  faut  donc  toujours 
avoir  présente  à  Tesprit  la  possibilité  de  semblables  compli- 
cations, dont  le  diagnostic  doit  être  formellement  posé,  car 
de  ce  diagnostic  dépend  le  traitement.  Maintes  femmes  ont 
dû  la  vie  à  une  intervention  dont  l'indication  a  été  saisie  à 
temps  par  un  accoucheur  prévenu.  »  (Potocki.) 

Les  cinq  observations  suivantes,  récemment  publiées  par 
MM.  Potocki,  Pinard  et  Hartmann,  Doléris,  Barrillon,  à  la 
Sociélé  d'obslélrique,de  gynécologie  el  de  pœdinlrie  de  Paris, 
et  Le  Gendre  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux,  constituent, 
en  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  cholécystite  et  de  l-a 
puerpéralilé,  des  documents  précieux  qui  viennent  confirmer 
la  doctrine  du  professeur  Pinard. 
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Cholécystotomie 
pratiquée  quelques  heures  après  raccouchement  (1). 

Par  M.  PoTocKi. 

B...,  âgée  de  33  ans,  ménagère,  est  entrée  à  la  Maternité  le 
^8  mai  4900. 

C'est  une  femme  grande,  de  bonne  constitution,  qui  ne  présente 
pas  d'antécédents  héréditaires  dignes  d'être  signalés.  Elle  est  réglée 
régulièrement  depuis  iàge  de  iâ  ans,  et  n'a  eu  d'autre  maladie 
qu'une  anémie  de  quelque  durée  à  l'âge  de  20  ans. 

Première  grossesse  à  28  ans.  Accouchement  spontané,  à  terme, 
d'une  ûlle  vivante  élevée  au  biberon,  actuellement  bien  portante. 
Suites  de  couches  normales. 

B...  est  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Dernières  règles  le  45  sep- 
tembre 1899,  ce  qui  indique  que  la  grossesse  est  de  8  mois  et  demi 
environ.  Cette  grossesse  a  évolué  normalement,  sans  accidents 
d'aucune  sorte  ;  à  noter  seulement  une  constipation  relative,  com- 
battue par  des  lavements. 

Kn  somme,  B...  se  porta  très  bien  jusqu'au  samedi  soir  26  mai. 

Dans  la  journée,  elle  avait  vaqué  à  ses  occupations  habituelles  ; 
mais  elle  s'était  fatiguée  plus  que  de  coutume  à  laver  du  linge, 
néantfloins,  elle  se  coucha  bien  portante  et  s'endormit,  quand,  vers 
minuit,  elle  fut  réveillée  brusquement  par  une  douleur  aiguë  sié- 
geant dans  l'hypocondre  et  le  flanc  droits,  et  s'irradiant  ensuite 
dans  tout  le  ventre,  qui  ne  tarda  pas  à  se  ballonner.  A  cette  dou- 
leur très  vive  s'ajoutèrent  des  nausées  et  des  vomissements. 

Le  27  mai  au  matin  on  fait  appeler  une  sage- femme  qui  porte  le 
diagnostic  de  colique  hépatique,  fait  une  injection  de  morphine  et 
administre  un  lavement,  car,  depuis  le  début  des  accidents,  il  n'y 
avait  eu  émission  ni  de  matières,  ni  de  gaz. 

Mais  comme  l'état  ne  s'améliore  pas,  on  consulte  un  médecin, 
qui,    redoutant  des  accidents  de   péritonite,  fait    transporter   la 

(1)  Société  (TobstélriquCy  de  gynécologie  et  de  pœdialriede  Paris^  séance 
du  g  juin  1902. 
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malade  à  la  Maternité,  où  elle  arrive  le  lundi  28  mai  dans  laprès- 
midi. 

Dès  son  arrivée,  la  malade  est  prise  de  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux.  Son  faciès  est  grippé,  ses  yeux  un  peu  enfoncés, 
ses  joues  rouges  ;  la  langue  est  humide,  chargée.  La  température 
est  à  38^,7,  le  pouls  à  128.  Les  urines  sont  claires  et  ne  contien- 
nent pas  d*albumine. 

L'examen  obstétrical  montre  que  l'utérus  est  développé  comme 
à  8  mois  et  demi  environ  ;  Tenfant,  vivant,  se  présente  par  le  som- 
met, en  O.LG.A.  ;  ia  tôte  est  légèrement  engagée,  le  col  est  encore 
long;  il  ne  s'écoule  ni  sang,  ni  liquide  amniotique.  L  utérus  est 
mou,  la  femme  n'est  pas  en  travail. 

L'examen  du  ventre  donne  les  renseignements  suivants  :  en 
dehors  du  bord  droit  de  Tutérus,  entre  le  rebord  costal,  d'une  par t^ 
la  fosse  iliaque  et  la  crête  iliaque,  d'autre  part,  il  existe  une  tumeur 
très  douloureuse  à  la  pression,  à  contour  régulier,  allongée  dans 
le  sens  vertical,  faisant  saillir  en  dehors  le  flanc  droit  et  pointant 
en  arrière  vers  la  région  lombaire.  Cette  tumeur  se  distingue  net- 
tement de  l'utérus  par  sa  consistance,  qui  est  ferme. 

Lorsqu'on  appuie  sur  elle,  les  muscles  abdominaux  se  contrac- 
tent immédiatement,  et  la  malade  accuse  une  vive  douleur.  Mais  il 
n'y  a  aucune  sensibilité  dans  le  reste  du  ventre.  Cependant  ia 
malade  se  plaint  d'une  barre  épigastrique  qui  l'cmpéche  de  res- 
pirer. 

la  malade  est  maintenue  au  Ht;  on  lui  fait  prendre  du  lait 
et  de  la  glace,  et  on  lui  administre  un  grand  lavement  à  l'eau 
bouillie.  Le  lavement  ramone  des  matières  en  petite  quantité  et 
quelques  gaz. 

Dans  l'après-midi,  vomissements  porracés. 

Je  vois  la  malade  à  8  heures  et  demie  du  soir.  A  ce  moment,  la 
température  d'est  abaissée  à  38«,  le  pouls  est  descendu  à  iOO,  mais 
fétat  général  est  sensiblement  ce  qu'il  était  à  l'entrée  de  la  malade 
à  la  Maternité.  Toutefois,  le  travail  s'est  déclaré  ;  il  y  a  des  con- 
tractions utérines  douloureuses,  et  le  col  commence  à  s'effacer.  Il 
est  facile  de  distinguer  les  douleurs  causées  par  le  travail  de 
l'accouchement  des  douleurs  liées  à  la  présence  de  la  tumeur  abdo- 
minale. 

Je  pense   quil    s'agit   d'une  cholécystite   et   qu'il   n'y  a   pas 
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urgence  à  intervention  chirurgicale,  d'autant  moins  que  l'état  de 
la  malade  parait  s'être  amélioré  un  peu. 

Comme,  d  autre  part,  le  travail  est  commencé,  il  est  sage  d'at- 
tendre sa  terminaison,  et  il  y  a  mt^me  lieu  de  penser  qu  après 
Taccouchement  Texamcn  du  ventre  deviendra  plus  facile  et  que  les 
connexions  de  la  tumeur  seront  plus  aisées  à  reconnaître. 

A  2  heures  du  matin,  la  malade  est  très  agitée,  elle  souflre  beau- 
coup. On  lui  fait  une  injection  de  morphine,  et,  à  3  heures  du  ma- 
tin, après  seulement  quelques  efforts  d'expulsion,  elle  accouche 
spontanément  d'un  garçon  vivant  et  bien  constitué,  pesant 
3.200  grammes.  La  délivrance  tarde  à  se  faire,  il  y  a  des  adhérences 
anormales  du  placenta  ;  aussi,  à  4  h.  iT),  c*est  à-dire  une  heure  et 
demie  après  Texpulsion  de  Tenfant,  laide  sage-femme  de  garde 
procède  à  la  délivrance  artificielle  et  fait  ensuite  une  grande  irri- 
gation intra-utérine  avec  42  litres  d'eau  naphtolée.  Le  placenta 
pèse  5.H0  grammes  ;  les  membranes  sont  déchiquetées,  mais  pa« 
raissent  complètes.  Après  Taccouchement,  la  malade  repose,  et,  à 
7  heures  du  matin,  le  29  mai,  sa  température  est  descendue  à 
37^8  et  son  pouls  à  112.  Ponétat  général  est  meilleur  que  la  veille. 
11  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  vomissements. 

Enfin,  ce  qu'il  était  facile  de  prévoir,  la  tumeur  abdominale  s^est 
déplacée  aussitôt  après  l'évacuation  de  l'utérus  ;  elle  s'est  portée 
en  avant  et  en  dedans  et  est  devenue  plus  facilement  perceptible. 
Au  lieu  de  c-ontinuer  à  déprimer  le  flanc  droit  et  d'avoir,  en  outre, 
de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière,  la  tumeur  est  devenue  fran- 
chement antérieure.  Elle  est  allongée  dans  le  sens  vertical  et  se 
termine  par  une  extrémité  arrondie  ;  elle  a  le  volume  d'une  man- 
darine et  la  consistance  d'une  poche  tendue  par  du  liquide. 

Sa  pointe  affleure  une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  ;  son  bord  Interne  n'est  plus  en  contact 
avec  l'utérus,  mais  séparé  de  lui  par  un  sillon  au  niveau  duquel 
on  perçoit  de  la  sonorité  intestinale. 

En  haut,  la  tumeur  se  continue  avec  le  foie,  dont  le  bord  tran- 
chant est  fortement  abaissé  et  assez  nettement  perceptible  à  trois 
travers  de  doi^t  au-dessous  du  rebord  costal;  toute  la  région  droite 
de  l'abdomen  est  douloureuse  à  la  pression,  spécialement  à  la 
pointe  de  la  tumeur  qui  correspond  au  point  de  Mac  Burney. 
Ailleurs,  le  ventre  est  indolore  et  souple.  11  n'y  a  de  défense  mus- 
culaire qu'à  droite. 
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Comme  nous  lavons  dit,  il  D*y  a  plus  de  vomissements  depuis  la 
veille. 

Les  modifications  apportées  dans  les  caractères  de  la  tumeur 
par  l'évacuation  de  l'utérus  me  confirment  dans  le  diagnostic  de 
cholécystite,  bien  nettement  établi  par  le  siège  de  la  tumeur,  qui 
est  plus  élevé  que  dans  Tappendicite,  par  sa  continuité  avec  le  foie, 
et  par  son  déplacement  pendant  les  mouvements  respiratoires. 

Néanmoins,  je  prie  mon  maître,  M.  Bouilly,  de  venir  voir  la 
malade  et  de  me  donner  son  avis,  ce  qu'il  fait  avec  sa  bonne  grâce 
habituelle. 

M.  Bouilly  voit  la  malade  à  10  heures  du  matin.  Il  se  rallie  au 
diagnostic  de  cholécystite  ;  il  ne  pense  pas  qu'il  s'agisse  d'appen- 
dicite, bien  que  le  siège  élevé  de  la  tumeur  n'élimine  pas  forcé- 
ment ce  dernier  diagnostic.  En  tout  état  de  cause,  il  conseille  d*in- 
tervenir  le  jour  même. 

Au  reste,  l'accalmie  qui  avait  suivi  l'accouchement  ne  devait  être 
que  temporaire.  En  effet,  dès  midi,  soit  à  peine  deux  heures  après 
l'examen  de  M.  Bouilly,  la  température  montait  à  38^,8,  et  le  pouls 
à  440. 

A  midi  i/2,  frisson;  T.,  40»  ;  P.,  146. 

L'intervention  ne  pouvait  sagement  être  retardée. 

Je  pratique  donc  la  laparotomie  le  29  mai  à  2  heures  de  l'après- 
midi,  soit  11  heures  après  l'accouchement,  avec  l'assistance  de 
M.  CouveJaire,  alors  interne  à  la  Maternité. 

Précautions  d'asepsie  et  d'antisepsie  comme  à  l'ordinaire. 

Laparotomie  latérale  :  incision  sur  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  et  allant 
d*un  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  au  point  de  Mac- 
Burney. 

Exploration  Immédiate  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  on  trouve 
un  appendice  sain  et  des  annexes  de  l'utérus  sans  lésions.  Le  foie, 
très  abaissé,  est  découvert  dans  la  moitié  supérieure  de  l'incision  ; 
son  aspect  est  normal.  La  vésicule  biliaire  fait,  au-dessous  du 
bord  du  foie,  une  saillie  du  volume  d'une  mandarine  ;  elle  es^ 
extrêmement  tendue,  un  peu  congestionnée  ;  mais  le  péritoine  qu  | 
la  recouvre,  ainsi  que  le  péritoine  hépatique,  ne  présentent  pas  la 
moindre  trace  d'inflammation. 

La  vésicule  est  attirée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ; 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  l8 


274  POTOCEI 

elle  est  entourée  de  compresses  de  gaze  aseptique,  pois  ponctiomiée 
avec  l'appareil  Potaio  et  fixée  avec  une  pince  de  Kocber  ;  il  s*éooiile 
d'atwrd  un  demi-Terre  de  liquide  vert  clair,  puis  enriron  deux 
cuillerées  de  liquide  franchement  purulent  et  finalement  du  liquide 
louche  tenant  en  suspension  une  infinité  de  petits  calculs  jaunes. 

Marsupialisation  de  la  vésicule  par  une  couronne  de  fils  séparés 
à  la  soie  fine,  unissant  la  tunique  séro-musculaire  de  la  vésicule 
à  la  paroi  abdominale  moins  la  peau.  Section  de  la  vésicule  aux 
ciseaux,  puis  nouvelle  couronne  de  fils  de  soie  unissant  la  tunique 
muqueuse  de  la  vésicule  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale  ;  c'est  à 
dessein  qu'on  n'introduit  pas  le  doigt  dans  la  vésicule  pour  en 
explorer  la  cavité,  afin  de  ne  pas  risquer  de  déchirer  la  vésicule 
au  niveau  des  sutures  ;  on  pense  que  les  calculs  qui  restent  dans 
les  voies  biliaires,  vésicule  et  canal  cystique,  seront  expulsés  spon- 
tanément par  la  suite  ou  du  moins  qu'il  sera  facile  de  les  extraire. 

On  se  contente  donc  de  placer  côte  à  côte  dans  la  vésicule  deux 
petites  sondes  en  caoutchouc  pour  assurer  un  bon  drainage. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan  au  fil  d  argent, 
(^tte  suture  n'intéresse  que  la  partie  de  l'incision  qui  correspond 
à  la  face  antéro-supérieure  du  foie,  la  vésicule  biliaire  ayant  été 
fixée  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Pansement  asep- 
tique compressif.  Injection  de  sérum  artificiel  de  1.000  grammes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  aussi  simples  que  possible,  ainsi 
que  le  montrent  les  détails  consignés  dans  l'observation,  et  que  je 
transcris  ici  brièvement. 

Une  heure  après  l'opération,  la  malade  est  réveillée,  elle  se  sent 
bien.  T.,  38«,4;  P..  i38. 

A  7  heures  du  soir,  l'état  est  encore  plus  satisfaisant.  T.,  38^; 
P.,  US, 

Ingestion  de  fragments  de  glace.  Piqûre  de  morphine. 

30  mai.  —  La  nuit  a  été  calme.  Peu  de  vomissements.  Langue 
humide.  Pas  de  garde-robe.  Miction  spontanée. 

Le  pansement  est  très  imbibé  de  bile  qui  entraîne  une  boue  de 
petits  cristaux  jaunes.  On  renouvelle  le  pansement. 
Écoulement  lochial  normal.  Injection  vaginale  matin  et  soir. 
Le  matin,  T.,  37»  ;  P..  120  ;  le  soir,  T.,  37M  ;  P..  100. 

31  mai.  —  Un  peu  d'agitation  dans  la  nuit.  Piqûre  de  morphine. 
Le  malin,  T.,  37«,4  ;  P.,  98. 
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La  malade  so  plaint  de  douleurs  de  ventre.  Langue  sèche  et 
blanche.  Pas  de  vomissements  ;  depuis  24  heures,  pas  d'évacua- 
tions intestinales,  mais  expulsion  de  quelques  gaz.  Urines  nor- 
males, sans  pigments  biliaires.  Comme  alimentation,  glace,  lait 
coupé  d'eau  de  Vichy. 

Le  pansement  est  imbibé  de  bile  jaune  ;  on  le  renouvelle. 

Le  soir,  T.,  37<»;  P.,  96. 

i^'  juin.  —  Nuit  assez  bonne.  La  malade  se  plaint  de  douleurs 
de  ventre  ;  la  langue  est  humide  et  chargée • 

Le  matin,  T.,  37«,6;  P.,  100. 

Le  pansement  est  très  imbibé  de  bile  renfermant  encore  une 
grande  quantité  de  -petits  calculs  biliaires  jaunes.  Ou  laisse  les 
deux  tubes  dans  la  plaie. 

Ventre  indolore,  sans  météorisme. 

Comme  il  n'y  a  pas  encore  eu  d'évacuations  intestinales,  on 
donne. à  la  malade  deux  verres  deau  de  Sedlîtz.  Le  purgatif  étant 
resté  sans  effet,  on  administre  dans  la  soirée  un  grand  lavement 
d'eau  bouillie,  qui  donne  issue  à  une  véritable  débâcle  de  matières 
colorées  en  jaune  et  en  brun.  Le  cours  de  la  bile  est  donc  normal, 
ainsi  qu'en  pouvait  faire  présumer  l'absence  d'ictère.  Les  urines  ne 
contiennent  pas  de  pigments  biliaires. 

Le  soir,  T.,  37»,4;  P.,  104. 

^juin,  —  Le  matin.  T.,  37%2;  P.,  100. 

Le  pansement  est  encore  souillé  par  un^.  assez  grande  quantité 
de  bile  et  par  un  véritable  semis  de  petits  calculs  jaunes. 

Grand  lavement  évacuateur. 

La  malade  commencée  allaiter  son  enfant;  elle  n'avait  pas  nourri 
son  premier  enfant. 

Le  soir.  T.,  37»;  P.,  400. 

Du  3  au  6.  —  Rien  de  spécial.  Le  pansement  est  renouvelé  quo- 
tidiennement ;  il  est  toujours  souillé  par  la  bile. 

Les  tubes  à  drainage  sont  remplacés  par  deux  autres  tubes  de 
plus  petit  calibre. 

3.  —  Malin,  T.,  36«,8;  P.,  93  ;  soir.  T.,  37»;  P.,  104. 

4.  —  Matin,  T.,  36^,8  ;  P.  96  ;  soir.  T.,  37»,2  ;  P.,  110. 

5.  ~  Matin,  T.,  37<»  ;  P.,  96  ;  soir.  T.,  37«."2  ;  P.  104. 

6.  —  Matin,  T.,  36»,7;  P.,  96  ;  soir,  T.,  37%2  ;  P.,  106. 

7.  —  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz;  garde-robes  abondantes,  colo- 
rées. 
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a  diminué,  0  gr.  20.  État  général  satisfaisant.  L  enfant  a  été  placé 
en  nourrice. 

Pendant  l'automne,  je  revois  la  malade,  qui  conserve  une  Ûstule 
punctiforme  par  où  il  s'écoule  du  mucus  clair.  De  temps  à  autre, 
il  se  produit  des  douleurs,  quand  la  fistule  se  ferme  ;  mais  elle  ne 
tarde  pas  à  s'ouvrir  à  nouveau,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
pour  donner  issue  à  une  certaine  quantité  de  mucus.  Quelques  fils 
de  soie  apparaissent  au  dehors  et  sont  enlevés  au  fur  et  à  mesure. 
L'albumine  avait  disparu  de  l'urine  dès  le  mois  d'octobre. 

Au  mois  de  décembre,  je  conseille  à  la  malade  d'entrer  dans  un 
service  de  chirurgie  pour  se  faire  enlever  la  vésicule  biliaire.  Elle 
s'y  décide  enfin,  et,  le  2  avril,  notre  collègue,  M.  Schwartz,  pratique 
sur  elle  avec  succès  l'extirpation  de  la  vésicule  biliaire,  qui  ren- 
fermait un  gros  calcul  enclavé  dans  l'orifice  du  canal  cystîque  et 
oblitérant  ce  conduit. 

II 

Cholécystite  pendant  les  suites  de  couches.  Cholécystotomie 
pratiquée  par  H.  Hartmann  le  onzième  jour  après  Taccou- 
chement.  Guérison  (1). 

Par  M.  A.  Pinard. 

En  1897,  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Dieulafoy,  me  deman- 
dait de  vouloir  bien  donner  mes  soins  à  une  jeune  femme  de  25  ans, 
enceinte  pour  la  deuxième  fois  et  dont  le  passé  obstétrical  était  le 
suivant  :  première  grossesse  en  1894,  ayant  évolué  sans  incidents 
jusqu'à  terme;  accouchement  particulièrement  laborieux;  nom 
breuses  et  infructueuses  applications  de  forceps  ;  finalement,  em- 
bryotomie  ;  suites  de  couches  pathologiques  ayant  nécessité  un  sé- 
jour au  Ht  de  plusieurs  mois. 

Une  viciation  pelvienneaurait  été  reconnue  lors  des  interventions. 

En  raison  de  ces  faits,  la  jeune  femme,  de  nationalité  étrangère, 
vint  à  Paris,  espérant  obtenir  un  meilleur  résultat  lors  de  son 
deuxième  accouchement. 

(1)  Sociélé  dohstélrique^  de  gynécologie  el  depœdiatrie  de  Paris,  séance 
du  ao  octobre  190a. 
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Aucun  autre  anlécédenl  pathologique  ne  me  fut  signalé. 

A  mon  premier  examen,  je  reconnus  Texistence  d'une  grossesse 
de  7  mois  environ.  L*état  général  était  parfait. 

A  l*examen  local,  je  reconnus  la  présence  de  cicatrices  nom- 
breuses au  niveau  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col.  Je  constatai 
une  asymétrie  du  bassin  manifeste,  mais  je  ne  pus  atteindre,  en 
pratiquant  le  toucher  avec  deux  doigts,  langle  sacro-vertébral. 

Le  fœtus  paraissait  bien  développé,  avait  la  tète  en  bas,  mais  non 
engagée. 

.  Il   fut  convenu  que,  lors  de  Taccouchement,  je  ferais  ce  que  je 
croirais  devoir  faire. 

Les  deux  derniers  mois  se  passèrent  normalement;  mais  il  n'y 
eut  aucun  engagement  pendant  la  grossesse. 

Le  !•' novembre,  le  travail  se  déclara.  Une  circonstance  particu- 
lièrement douloureuse  pour  moi  m'obligea  à  quitter  ma  cliente  en 
plein  travail.  Je  la  confiai  à  notre  collègue  Varnier,  qui,  après 
avoir  redouté  toute  la  journée  une  intervention,  eut  la  satisfaction 
de  voir,  après  la  dilatation  complète,  l'engagement  se  faire  et  l'ac- 
coucbemcnt  spontané  s'effectuer. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  pesait  3.400  grammes. 

Elle  fut  allaitée  par  sa  mère,  dont  les  suites  de  couches  furent 
absolument  physiologiques. 

Malgré  le  dénouement  heureux  de  cet  accouchement,  Mme  B... 
voulut  bien  consentir  à  l'examen  radiographique  de  son  bassin.  Le 
cliché  que  je  possède  dans  ma  collection  démontre  de  la  façon  la 
plus  nette  l'asymétrie  de  la  filière  pelvienne. 

En  janvier  1901,  Mme  B...,  enceinte  pour  la  troisième  fois,  re- 
vint à  Paris. 

Mon  examen  me  fit  faire  les  mêmes  constatations  que  lors  de  la 
précédente  grossesse.  Santé  générale  excellente  n* ayant  jamais  été 
troublée  depuis  la  naissance  de  l'enfant  en  1897,  me  disait-on. 

Rien  de  particulier  à  noter  pendant  les  deux  derniers  mois,  si  ce 
n'est  que  l'enfant  paraissait  volumineux  et  que  la  tète  restait  éle- 
vée au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  3  mars  1901,  début  du  travail  à  11  heures  du  soir.  A  4  heures 
du  matin,  j'arrivai  près  de  ma  cliente  et  fis  les  constatations  sui- 
vantes :  enfant  vivant  ayant  la  tète  en  bas,  mais  non  engagée, 
membranes  intactes,  dilatation  comme  une  paume  de   main.  A 
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6  heures,  la  dilatation  étant  complète,  je  pratiquai  la  rupture  des 
membranes.  Ecoulement  du  liquide  amniotique  physiologique.  Sous 
l'influence  des  contractions,  la  tête  8*amorça  péniblement,  et  toute 
la  paroi  vaginale  devint  œdémateuse. 

A  9  heures  du  matin  je  fis  prévenir  notre  collègue  Bouffe  de 
Saint-Biaise  et  M.  Funck-Brentano,  mon  chef  de  clinique,  en  leur 
demandant  de  vouloir  bien  m'assister. 

A  leur  arrivée,  je  leur  fis  constater  l'œdème  des  parois  vaginales 
et  du  périnée  en  même  temps  que  la  mobilité  de  la  tête  dans  Texca- 
vation.  Puis  je  priai  M.  Funck-Brentano  de  donner  le  chloro- 
forme. 

L'anesthésie  étant  complète,  je  pratiquai  une  application  de 
forceps,  qui  fut  absolument  régulière,  et  pus  extraire  la  tète  sans 
aucune  difficulté  et  sans  produire  la  moindre  lésion  du  canal  vagino- 
vulvaire. 

L*enfant,du  sexe  féminin,  pesant  3.735  grammes,  se  mit  de  suite 
à  crier. 

Il  était  à  ce  moment  9  heures  et  demi.  C'était  mon  jour  de  leçon. 
Et  voulant  être  à  mon  amphithéâtre  à  iO  heures,  je  priai  BouOe  de 
Saint-Biaise  de  vouloir  bien  pratiquer  la  délivrance  et  Tinjection 
intra-utérine  consécutive. 

La  délivrance  naturelle  fut  eflectuée  environ  une  demi-heure 
après. 

Mais  l'injection  intra-utérine  ne  put  être  supportée. 

Dès  le  début,  et  bien  que  Mme  B...  fût  encore  sous  Tinflucncc 
du  chloroforme,  une  réaction  violente  se  produisit  :  mouvements 
désordonnés,  cris.  Immédiatement  on  cessa  l'injection. 

Le  pouls,  qui  jusque-là  avait  été  normal,  monta  de  suite  à  130. 

A  midi  et  demi,  je  trouvais  Mme  B...  plus  calme,  mais  ayant 
la  paroi  abdominale  tendue  et  horriblement  douloureuse.  Le  moindre 
mouvement,  la  moindre  pression  exaspérait  la  douleur  et  faisait 
pousser  des  plaintes.  Le  pouls  était  redescendu  à  96. 

Ëtat  nerveux.  Vomissements  fréquents  dans  la  journée.  Miction 
spontanée. 

Le  soir,  température,  37«,6  ;  pouls,  96.  Toilettes  faites  à  la  solu- 
tion phéniquée  à  i  p.  200. 

Même  état  douloureux  toute  la  nuit.  Vomissements  plus  espacés. 

Le  5,  à  8  heures  du  matin  :  t.,  37^,5  ;  P.,  92.  Les  vomissements 
ont  cessé.  Toute  la  journée  le  ventre  est  aussi  douloureux.  Il  y  a 
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une  hyperesthésie  de  toute  la  paroi.  Malgré  cela,  Tenfant  est  mis 
au  sein. 

Le  soir,  sensation  de  froid,  sans  frisson.  T.,  37^,6  ;  P.,  94. 

Nuit  encore  douloureuse. 

Le  6  au  matin,  t.,  38^  ;  P.,  100. 

Douleurs  moins  violentes.  Malgré  la  température  Tétat  général 
semble  meilleur.  Le  lait  coupé  d'eau  de  Vais  est  bien  supporté. 

Avec  mon  collègue  Dieulafoy,  il  est  convenu  que  Tallaitcment 
va  être  continué  et  que,  si,  le  soir,  la  température  monte,  une  injec- 
tion intra-utérine  sera  pratiquée. 

Le  soir,  à  6  heures,  la  température  est  à  39^,8,  et  le  pouls  est 
ài04. 

J'envoie  chercher  ma  sage-femme  en  chef,  Mlle  Roze,  qui  se  met 
en  devoir  de  pratiquer  une  injection  intra-utérine  avec  une  so- 
lution de  biiodure  à  1  p.  4.000  et  chauffée  à  37°.  La  canule  fut 
introduite  sans  aucune  difficulté,  mais  à  peine  un  demi-litre  avait- 
il  pénétré  dans  Tutérus  que  ce  dernier  se  contracta  violemment. 
En  même  temps  la  malade  poussa  des  cris,  et  sa  respiration  devint 
difficile.  La  canule  fut  immédiatement  retirée.  Le  pouls  était  resté 
à  iO&. 

Les  douleurs  abdominales  sont  telles  que  je  crois  devoir  prati- 
quer une  injection  sous-cutanée  de  morphine.  L'agitation  persiste 
toute  la  nuit,  et  une  deuxième  injection  de  morphine  doit  être  pra- 
tiquée. Salivation,  état  nauséeux,  vomissements. 

Le  7  au  matin.  T.,  39°; P.,  iOO.  Ecoulement  vaginal  séro-sangui- 
nolent  sans  aucune  odeur.  Pour  la  première  fois,  diarrhée  parais- 
sant sanguinolente.  Selles  toutes  les  dix  minutes.  Douleurs  très 
vives  dans  la  région  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse. 

Le  soir,  selles  plus  espacées  et  paraissant  moins  sanguinolentes. 
T.,  39<»;  p.,  104. 

Le  8  au  matin.  T.,  38<»,8  ;  P.,  100.  Selles  d'heure  en  heure,  d'appa- 
rence normale.  Eructations  douloureuses.  Muqueuse  buccale  œdé- 
matiée  ;  haleine  fétide. 

Avec  le  professeur  Dieulafoy,  nous  pensons  à  une  intoxication 
hydrargyrique,  malgré  le  peu  de  liquide  introduit  dans  lutérus. 
On  ajoute  au  lait  de  la  décoction  blanche  de  Sydenham  et  on  sus- 
pend l'allaitement. 

Le  soir,  T.,  38s8  ;  P.,  100.  La  nuit  est  agitée.  Les  mictions  sont 
toujours  spontanées  et  abondantes. 
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Le  9,  T.,  38%5;  P.,  96. 

Pas  de  garde-robe.  Ventre  un  peu  moins  tendu  et  moins  dou- 
loureux. Dans  Taprès-midi,  les  selles  se  reproduisent  toutes  les 
deux  heures  et  répandent  une  odeur  infecte. 

Le  soir,  T.,  38%7  ;  P.,  i04. 

Le  10  du  matin,  T.,  38°,2  ;  P.,  98.  Garde-robes  toutes  les  deux 
heures.  Les  douleurs  abdominales  ont  cessé,  mais  la  moindre  pres- 
sion ne  peut  être  supportée. 

Le  soir,  T.,  38%i  ;  P.,  96. 

Le  li  au  matin,  T.,  38^i  ;  P.,  96.  Il  y  a  depuis  quelques  heures 
une  douleur  spontanée  et  très  vive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  État  nauséeux  et  horripila tion. 


Le  soir,  T.,  38°,7  ;  P.  112.  Nuit  agitée.  Garde-robes  toutes  les 
deux  heures. 

Le  i2  au  matin,  T.,  39";  P.,  112.  Etat  général  plus  mauvais,  faciès 
grippé. 

Dans  la  journée,  douleur  plus  violente  dans  le  flanc  droite  mais 
palpation  impossible  par  suite  de  la  douleur. 

Le  soir,  T.,  39«;  P.,  H2. 

Une  seule  garde-robe  la  nuit. 

Le  13  au  matin.  T.,  39'»,3  ;  P.,  112.  Le  ventre  parait  moins  tendu. 
Il  est  certainement  moins  douloureux.  Jen  profite  pour  pratiquer 
une  palpation  méthodique,  qui  me  fait  faire  les  constatations  sui- 
▼aotes  : 
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Tandis  que  tout  me  parait  normal  dans  la  région  sous-ombilicale, 
je  perçois  d'une  façon  nette  la  présence  d'une  tumeur  au  niveau 
de  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une 
grosse  orange. 

Au  moment  où  je  la  perçois,  la  malade  me  dit  :  «  Vous  tenez  mon 
orange  ».  Un  peu  stupéfié,  je  demande  des  explications  et  j'apprends 
que  Mme  B...  a  eu  une  première  crise  douloureuse  avec  maximum 
dans  la  région  hépatique  en  septembre  1899;  que  de  septembre  i899 
à  janvier  1900,  c*est-à  dire  en  quatre  mois,  il  se  produisit  une  tren- 
taine de  crises  semblables  ;  que  pendant  un  voyage  en  Orient,  de 
janvier  à  juillet,  il  n*y  eut  aucune  crise  et  qu'enfin  au  mois  d*août, 
alors  que  la  grossesse  était  au  troisième  mois,  il  se  produisit  une 
dernière  crise  très  bénigne. 

Le  doute  n'était  plus  permis.  Le  diagnostic  de  cbolécystite  s'im- 
posait. Immédiatement,  je  fis  prévenir  mon  collègue  Dieulafoy, 
qui,  après  examen,  accepta  et  confirma  mon  diagnostic. 

La  famille  ayant  été  prévenue  de  la  nécessité  et  de  l'urgence  d'une 
Intervention  chirurgicale,  notre  collègue  Hartmann  fut  appelé,  et 
il  fut  décidé  que  l'opération  aurait  lieu  le  lendemain  matin  15. 

Pendant  la  journée  du  14  la  température  était  le  matin  à  40<^  et  le 
soir  à  40%4.  Le  pouls  resta  aux  environs  de  112. 

Le  15  au  matin,  une  heure  avant  l'intervention,  il  se  produisit 
un  violent  frisson  et  pour  la  première  fois  l'intelligence,  qui  était 
restée  jusque-là  intacte,  fit  place  au  sub  delirium. 

Je  laisse  maintenant  la  parole  à  mon  ami  Hartmann. 

«  Appelé  le  45  mars  1901 ,  le  matin  à  8  heures,  auprès  de  Mme  B..., 
je  constatai  une  tuméfaction  générale  de  l'abdomen  ;  dans  la  région 
épigastrique,  sétendant  vers  le  rebord  costal  droit,  une  tuméfac- 
tion submate,  assez  difficile  à  délimiter,  se  confondant  supérieure- 
ment avec  la  matité  hépatique,  douloureuse  à  la  pression,  particu- 
lièrement au  niveau  de  la  partie  externe  du  grand  droit,  à  droite. 
Le  faciès  est  septique,  les  conjonctives  bulbaires  présentent  une 
très  légère  teinte  subictérique.  La  malade  répond  assez  mal  aux 
questions  ;  sa  température  est  de  40**  ;  son  pouls  à  110,  bien  frappé. 

«  En  présence  de  ces  symptômes,  nous  nous  rallions  à  l'opinion 
émise  par  le  professeur  Pinard  et  par  le  professeur  Dieulafoy;  et 
d'un  commun  accord  nous  décidons  l'opération  pour  11  heures  et 
demie,  le  temps  de  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire. 
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«  Lorsque  nous  revenons  à  11  heures  et  demie,  la  malade  est  dans 
le  même  état,  un  peu  plus  bas.  Elle  a  eu  à  10  heures  un  grand 
frisson. 

«  Après  chloroformisation  par  mon  interne,  M.  Leroy,  je  fais  l'opé- 
ration avec  l'aide  de  mon  autre  interne,  M.  Prat. 

«  Une  incision  faite  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  adroite, 
ouvre  l'abdomen.  Le  foie  déborde  les  côtes  et  remplit  la  région 
épigastrique.  Le  côlon  et  l'estomac,  situés  au-dessous  de  lui,  lui 
adhèrent  par  des  adhérences  molles,  récentes,  que  nous  détachons 
facilement.  Une  fois  le  côlon  et  l'estomac  libérés  et  abaissés, 
nous  voyons  au-dessous  du  foie  une  vésicule  biliaire  énorme,  et 
dont  les  parois  rigides  sont  épaissies  et  indurées. 

«  Une  ponction,  faite  avec  le  trocart  de  Potain,  évacue  un  liquide 
d'apparence  bilieuse,  verdâtre  au  début,  peu  à  peu  plus  épais,  plus 
trouble,  et  finalement  franchement  purulent. 

«  Ayant  bien  limité  le  champ  opératoire  avec  des  compresses  sté- 
rilisées, nous  incisons  verticalement  la  vésicule  et  saisissons  les 
lèvres  de  l'incision  avec  des  pinces  de  Kocher,  de  manière  à  les 
attirer  au  dehors.  Nous  explorons  avec  le  doigt  lintérieur  de  la 
vésicule  et  n'y  trouvons  pas  de  calcul.  Comme  Tétat  de  la  malade 
est  très  grave,  nous  jugeons  inutile  de  poursuivre  cette  explora- 
tion, fixons  la  vésicule  par  des  points  non  perforants  au  péritoine, 
puis  par  des  points  perforants  aux  deux  lèvres,  droite  et  gauche  de 
la  plaie.  Un  gros  drain  est  placé  dans  la  vésicule,  deux  mèches  de 
gaze  au-dessus  et  au-dessous;  le  reste  de  la  plaie  est  réuni  par  une 
suture  à  étages.  Injection  sous  cutanée  de  500  grammes  de  solu- 
tion salée  physiologique. 

«  L'état  général  reste  mauvais  pendant  vingt-quatre  heures,  la 
température  se  maintenant  entre  39"  et  40».  Elle  ne  commence  à 
baisser  que  le  troisième  jour,  puis  descend  progressivement;  en 
même  temps,  l'état  général  s'améliore,  et  la  guérisôn  se  fait  sans 
incidents.  L'écoulement,  peu  abondant  les  premiers  jours,  devient 
beaucoup  plus  abondant  le  cinquième.  A  ce  moment  la  bile  sort 
en  quantité  par  la  plaie.  Le  cinquième  jour,  nous  enlevons  les 
mèches.  Le  dixième,  en  lavant  le  drain,  nous  trouvons  un  cal- 
cul biliaire  du  volume  d'une  petite  noisette  dans  la  plaie.  L'écou- 
lement au  bout  de  quinze  jours  commence  à  diminuer.  Au  bout  de 
six  semaines,  il  cesse,  et  la  plaie  est  complètement  fermée. 
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«  Des  coupes,  faites  par  M.  Lecène  sur  un  fragment  de  la  vésicule 
excisée  au  cours  de  Topération,  ont  montré  les  lésions  suivantes  : 
La  muqueuse  est  très  enflammée;  Tépithélium  est  presque  partout 
desquamé  ;  le  chorion  de  la  muqueuse  est  envahi  par  une  abon- 
dante prolifération  de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes. 
Les  couches  musculaires  sont  également  très  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires»  qui  forment  des  traînées  entre  les  libres  muscu- 
laires. On  note,  en  certains  points,  un  certain  degré  de  sclérose, 
caractérisée  par  la  présence  de  bandes  de  tissu  conjonctif  adulte, 
ce  qui  semble  bien  indiquer  qu*antérieurement  aux  accidents 
actuels,  la  vésicule  était  déjà  atteinte  d'inflammation  passée  à  l'état 
chronique. 

«  Sur  des  coupes  traitées  par  la  thioniue  phéniquée  de  Nicolle,  on 
voit,  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  et  dans  les  vaisseaux,  un  grand 
nombre  d'amas  de  bacilles  rappellant  par  leur  aspect  le  coliba- 
cille. » 

Six  semaines  après  Tintervention,  Mme  B...  quittait  Paris  sans 
fistule  biliaire  et  allaitant  son  enfant.  Il  y  a  quelques  jours,  elle 
me  donnait  les  meilleures  nouvelles  de  sa  santé. 


III 

Fièvre  typhoïde.  —  Accouchement  prématuré.  —  Enfant  vi- 
vant. —  Cholécystite  diagnostiquée  et  opérée  7  jours  après 
1  accouchement.  Guérison  (i). 

Par  M.  DoLÉRis. 

Femme  de  22  ans,  secondipare. 

Première  grossesse  à  20  ans.  Accouchement  à  terme,  enfant  vi- 
vant. 

Dernières  règles  du  40  au  17  octobre. 

Ayant  des  douleurs  depuis  quelques  jours,  elle  entre  à  la  mater- 
nité de  rhôpital  Boucicaut  le  30  juillet,  à  6  heures  du  soir. 

(i)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris,  séance 
du  10  novembre  1902. 
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A  son  entrée,  T.,  38^,8.  Membranes  intactes.  Col  entrouvert. 
Sommet  amorcé  au  détroit  supérieur. 

Le  31,  l'état  fébrile  s'accentue  :  T.  m.,  38«,5  ;  s.,  3y»,2.  On  lui 
donne  deux  bains  dans  la  journée  et  0  gr.  50  de  sulfate  de  quinine. 

A  9  h.  45  du  soir,  elle  expulse  spontanément  un  enfant  vivant 
pesant  2.600 grammes.  Délivrance  normale. 

Aussitôt  après  Taccouchemcnt,  la  femme  se  sent  beaucoup  mieux. 
T.,  370,4. 

i'^  août.  —  T.,  390,4  le  m.  ;  40°,1  le  s. 

2.  —  T.,  390,5  le  m.  Douleurs  abdominales  surtout  à  la  pression. 
Uncurettagc  est  pratiqué.  La  curette  ne  ramène  que  quelques  cail- 
lots. Pansements  utérins  (mèche  créosotée). 

Le  s..  T.,  40o,i;  dans  la  nuit,  à  i  heure  du  m.,  37", 8.  Les  dou- 
leurs abdominales  sont  moins  vives. 

3.  —  Diarrhée  constante.  T.,  38o,5  le  m.,  39«,3  le  s. 

4.  —  Mauvais  état  général.  T.,  39^4  le  m.  ;  40^4  le  s.  On 
pense  à  la  fièvre  typhoïde. 

5.  —  Diarrhée  persistante.  Rate  grosse.  Taches  rosées  lenticu- 
laires. Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  est  affirmé.  La  malade  est 
passée  dans  le  service  de  M.  Letulle. 

7.  —Le  sérodiagnostic  fait  par  le  chef  de  laboratoire  de  M.  Le- 
tulle, M.  Weinberg,  est  positif. 

Ce  môme  jour,  élatgénéral  grave.  Vomissements  bilieux.  Constata- 
tion d'une  tumeur  douloureuse  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  diagnostic  de  cholécygtite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est 
posé.  La  malade  est  repassée  à  la  maternité, où  elle  est  laparotomîsée 
par  M.  Malartic,  à3  heures  de  l'après-midi.  M.  Malartic  ouvre  la 
vésicule  biliaire,  qui  contient  un  demi-verre  de  bile  très  trouble, 
purulente.  Fixationde  la  vésicule  à  la  paroi  et  drainage. 

Le  soir  de  l'opération,  T.,  37o,2;  P.,  15'*.  Mauvais  état  général. 
Extrémités  froides,  caféine  et  1.000  grammes  de  sérum  artificiel 
en  injections  sous-cutanées. 

La  nuit  est  assez  bonne,  pas  d'agitation,  mais  la  femme  som- 
meille très  peu . 

8.  —  Température,  matin:  38,**;    soir  :  38'»,4.  Pouls  :  140. 
L'aspect  de  la  malade  est  plutôt  meilleur,  langue  rouge  moins 

grillée  ;  les  vomissements  toujours  verdâtres,  continuent,  mais  un 
peu  moins  abondants  ;  néanmoins,  les  boissons  ne  sont  pas  gardées. 
On  la  met  à  la  diète  hydrique. 
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Sérum  hypodermique,  matin  :  300  grammes  ;  4  heures  soir  : 
500  grammes  ;  10  heures,  soir  :  500  grammes  =  i.  300  grammes. 

Deux  seringues  de  caféine. 

Pas  de  garde-robe.  Urine  peu  et  souvent.  Pas  de  lochies.  De 
temps  à  autre  la  respiration  est  plus  difficile  ;  on  lui  donne  de 
l'oxygène.  Nuit  bonne. 

9.  —  État  général  meilleur.  Plus  de  vomissements  ni  diarrhée. 
Langue  bonne.  Urines  recueillies  de  8  heures  du  soir  à  8  heures 
du  matin  :  500  grammes.  Une  garde-robe. 

Temp.  du  matin  :  38°.  Pouls  :  i40.  Temp.  du  soir  :  39^6.  Pouls  :  440. 

Sérum  hypodermique  :  500  grammes.  Une  seringue  de  caféine. 
Enveloppements  froids  toutes  les  trois  heures.  Agitation  assez 
grande  le  soir.  Nuit  assez  bonne. 

40.  —  Faciès  rouge,  yeux  excavés.  Complication  du  côté  des 
poumons  (30  ventouses).  Deux  garde-robes  un  peu  liquides,  noi- 
râtres, très  fétides.  500  grammes  d'urine  recueillies  de  8  heures  du 
soir  à  8  heures  du  matin.  Pas  d*albumine. 

On  continue  les  enveloppements  froids  toutes  les  trois  heures. 
Température,  matin  :  39«,6.  Pouls  :  432.  Soir,  40».  Pouls  :  440. 
Nuit  bonne,  sommeil. 

41.  —  L'état  général  parait  s'améliorer. 

Température,  matin  :  39».  Pouls  :  432.  Soir,  39«,2.  Pouls  :  420. 

42.  —  Température  matin  :  38,6«.  P.  :  402.  Soir  :  38»,8.  P.  :  420. 
Le  soir,  la  malade  parait  très  agitée,  la  figure  est  rouge,  les 

yeux  brillants;  on  prend  la  température  à  9  heures;  elle  est  à  40<». 
On  renouvelle  le  pansement.  400  grammes  de  sérum  lui  sont  faits. 

43.  —  Mieux  sensible.  Diarrhée  moins  fréquente. 

44.  —  Grande  amélioration.  Deux  enveloppements  froids  dans  la 
soirée.  La  malade  a  reposé  toute  la  nuit. 

Du  45  au  26,  la  température  oscille  encore  de  39°,6  à  38°;  le  pouls, 
de  436  à  404;  les  enveloppements  froids  sont  continués  pendant 
cinq  jours  ;  puis,  la  malade  se  rétablissant,  on  les  cesse. 

Le  26  au  matin,  la  température  descend  à  37^,2,  elle  se  maintient 
le  soir,  remonte  le  lendemain  soir  à  37^,6,  de  même  le  surlendemain, 
et  descend  finalement  pour  osciller  entre  36^5  et  37<^. 

Le  pouls  lui  aussi  subit  une  descente,  mais  plus  lentement:  il 
oscille  pendant  neuf  jours  entre  90  et  120,  puis  descend  à  84. 

La  malade  prend  un  peu  de  potage  le  2  septembre  (35«  jour  après 
l'accouchement,  25«  jour  après  l'opération),  puis  reprend  progres- 
sivement son  alimentation. 
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5  octobre.  —  On  touche  au  thermo-caulère,  afin  de  détruire  les 
adhérences  existant  au  niveau  du  canal  cystique. 

7.  —  Quelques  pointes  de  feu  sont  renouvelées. 

A  partir  du  15  octobre,  on  touche  la  petite  fistule  avec  des  tam- 
pons de  chlorure  de  zinc. 

J*ai  fermé  la  fistule  quelques  semaines  plus  tard.  La  malade  est 
sortie  définitivement  guérie. 

Quant  à  l'enfant,  il  pesait  le  jour  de  son  départ,  le  ai  octobre, 
4.4:20  grammes. 

L'étude  bactériologique  du  liquide  que  renfermait  la  vésicule 
biliaire  ouverte  par  M.  Malartic  a  été  faite  par  M.  Weinberg. 

L  examen  direct  du  liquide,  les  ensemencements  sur  gélose  et 
sur  bouillon  ont  révélé  la  présence  du  bacille  d^Eberth. 

Avec  la  culture  en  bouillon  de  ce  liquide  on  a  pu  faire  le  séro- 
diagnostic de  la  malade  et  de  deux  autres  malades  atteintes  de 
fièvre  typhoïde  avérée. 

La  réaction  de  l'indol  dans  la  culture  en  bouillon  a  été  néga- 
tive. 

Conclusion  de  M.  Weinberg  :  Il  s  agit  évidemment  du  bacille 
d'Eberth. 

IV 

Cholècystite  suppurée  simulant  les  vomissements  de  la  gros- 
sesse et  terminée  par  le  syndrome  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  (i). 

Par  M.  P.  Le  Gendre. 

La  malade  avait  34  ans  ;  elle  était  entrée  dans  mon  service  à 
Tenon  pour  des  vomissements,  n'ayant  pas  eu  ses  règles  depuis 
deux  mois  et  présentant  des  symptômes  nerveux  de  nature  à  faire 
admettre  un  début  de  grossesse.  Les  antécédents  pathologiques 
étaient  nuls  ;  aucune  douleur  du  côté  du  foie  ni  de  Testomac.  A 
part  une  légère  antéflexion  de  lutérus,  Texploration  de  tous  les  vis- 
cères ne  révéla  rien  d'anormal. 

Les  vomissements  étaient  surtout  alimentaires,  non  douloureux, 
mais  incoercibles  par  les  moyens  employés  jusque-là  ;  ils  cédèrent 

(i)  Société  médicale  des  fiôpitaux,  séance  du  6  mars  1908. 
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cependant  après  des  lavages  de  Testomac,  qui  nous  parurent  avoir 
agi  plutôt  par  suggestion,  car  ils  n'avaient  pas  décelé  de  stase  gas- 
trique. La  malade  sortit,  mais  pour  rentrer  un  mois  plus  tard, 
vomissant  de  nouveau  d'une  façon  incessante. 

Cette  fois  les  vomissements  n'étaient  plus  seulement  provoqués 
par  l'ingestion  d'aliments,  ils  étaient  spontanés  et  bilieux,  s'ac- 
compagnaient d'anorexie.  La  malade  n'accusait  pas  de  douleur  ; 
la  palpation  et  la  percussion  de  l'abdomen,  qui  était  plutôt  plat 
que  tendu,  ne  révéla  rien  d'anormal  dans  la  sensibilité,  dans  les 
dimensions,  ni  dans  les  rapports  des  viscères  ;  le  foie,  notam- 
ment, ni  la  région  cystique  ne  nous  parurent  en  rien  suspects, 
pas  plus  que  la  région  appendiculaire.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre 
le  jour  de  l'entrée,  mais  le  teint  était  jaunâtre,  et  le  faciès  quelque 
peu  grippé.  Les  urines  ne  contenaient  pas  de  pigment  biliaire, 
mais  un  peu  d'albumine. 

La  température  commença  à  s'élever  dès  le  lendemain  et  progres- 
sivement de  37  à  40*',  et  le  pouls  de  100  à  120  en  l'espace  de  cinq 
jours,  pendant  lesquels  se  groupèrent  rapidement  les  symptômes 
suivants  :  constipation,  incontinence  d^urine,  raideur  de  la  nuque, 
strabisme,  inégalité  pupillaire^  signe  de  Kernig  avec  ponction 
lombaire  décelant  de  nombreux  lymphocytes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  mort  survint  dans  le  coma,  six  jours  après 
rentrée  à  l'hôpital  et  le  début  de  la  fièvre,  sans  qu'à  aucun  de  nos 
examens,  M.  Bertier,  mon  interne,  ni  moi,  eussions  constaté  un 
signe  de  nature  à  nous  faire  supposer  un  état  pathologique  des 
voies  biliaires  ni  du  foie. 

Or,  à  l'autopsie,  nous  avons  trouvé,  du  côté  des  centres  nerveux, 
une  hyperémie  extrême  des  méninges  crâniennes  et  rachidienncs 
et  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  sans  exsudais  purulents. 
En  outre  de  la  vésicule  biliaire,  au-devant  de  laquelle  les  anses 
intestinales  voisines  étaient  légèrement  agglutinées  par  de  faibles 
adhérences  récentes,  on  retira  un  verre  à  liqueur  de  pus,  un  cal- 
cul gros  comme  une  noix  à  l'entrée  du  canal  cystique  et  un  petit 
nombre  de  calculs  jaunâtres  à  facettes. 

A  part  un  état  congestif  de  la  base  des  poumons,  un  foie  assez 
gras,  une  rate  un  peu  augmentée  de  volume,  molle  et  friable,  et 
des  reins  mous  et  jaunâtres,  l'examen  des  autres  viscères  ne  nous 
apprit  rien  de  plus  que  cette  cholélithiase  avec  cholécystite  puru- 
lente et  cet  état  congestif  diffus  des  centres  nerveux. 
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Cholécystite  calculeuse  au  6*  mois  de  la  grossesse. 
Cholécystotomie. —  Guérison.  — Accouchement  à  terme  (i). 

Par  M.  Barbillon. 

Il  s  agit  d'une  secondipare  de  33  ans,  fille  de  rhumatisants,  qui 
habite  TAlgérie  depuis  1885.  Elle  a  eu  en  1886  une  grossesse  nor- 
male, qui  s*est  terminée  par  la  naissance  d'une  fille  actuellement 
vivante  et  bien  portante. 

Mme  C...  n*a  pas  dantécédents  pathologiques  personnels  ;  tout 
au  plus  peut-on  noter  l'existence  passagère  de  quelques  douleurs 
gastriques,  sans  ictère,  sans  fièvre,  ébauches  légères  de  coliques 
hépatiques  antérieures. 

Elle  est  bien  réglée  habituellement;  ses  dernières  règles  datent 
de  mars  1900.  Pendant  les  3  premiers  mois  de  la  grossesse,  aucun 
malaise  à  signaler.  Dans  le  courant  de  juillet,  Mme  C...  est  prise 
de  douleurs  abdominales  violentes  et  de  poussées  fébriles  qui  s*ac- 
cusent  surtout  au  moment  du  maximum  des  douleurs.  Le  22  juillet, 
elle  voit  apparaître  de  Turticaire,  se  plaint  du  prurit  intense  qu  elle 
éprouve  depuis  quelques  jours  et  consulte,  à  Douera,  le  docteur 
Babilée. 

Le  22  juillet  «  la  langue  est  saburrale,  les  conjonctives  sont  légè- 
rement subictériques  ;  les  urines,  foncées  et  rougeâtres,  donnent, 
quoique  faiblement,  la  réaction  de  Gmelin.  La  matité  hépatique 
normale  en  haut  descend  à  2  travers  de  doigt  au  dessous  des 
fausses  côtes.  »  M.  le  docteur  Babilée  lui  prescrit  un  traitement 
médical,  qu'elle  suit  chez  elle. 

Dans  le  courant,  du  mois  d'août,  les  douleurs  abdominales  s'ac- 
cusent plus  violentes  et  plus  constantes.  La  malade  est  obligée  de 
s'aliter  ;  les  urines  sont  rares.  Le  maximum  des  douleurs  est  loca- 
lisé à  l'hypocondre  droit  et  à  la  région  lombaire,  Tappétit  est 
nul,  les  selles  sont  irrégulières  ;  il  y  a  tantôt  de  la  diarrhée, 
tantôt  de  la  constipation. 

(i)  Société  d obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paria j 
séance  de  mars  1903. 
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M.  le  docteur  Verhaeren  (d'Alger)  est  appelé  par  la  malade;  des 
injections  de  morphine,  le  repos,  le  régime  lacté,  Tantisepsie 
intestinale  sont  ordonnés. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  Tétat  parait  plus  sérieux, 
la  Qèvre  est  pour  ainsi  dire  continue,  avec  rémissions  passagères, 
entrecoupée  de  frissons  violents,  qui  se  produisent  plusieurs  (ois 
dans  la  journée,  et  surtout  le  soir.  La  température,  qui  est  le  matin 
au  minimum  à  38^,  monte  après  le  frisson  à  39<',8-40<>.  Le  frisson 
est  suivi  d'une  prostration  complète;  la  peau,  sèche  et  chaude  après 
le  frisson,  se  couvre  ensuite  d'une  sueur  abondante. 

L'heure  d^apparitton  des  accès,  qui  se  montrent  surtout  dans  la 
soirée,  le  manque  de  périodicité  de  cette  ûèvre  intermittente,  qui  se 
montre  rebelle  à  la  quinine,  empêchent  de  penser  à  des  accès  de 
fièvre  paludéenne. 

Appelé  pour  la  première  fois  par  la  malade  (le  9  septembre) 
pendant  une  absence  de  M.  le  docteur  Verhaeren,  au  moment  d'an 
de  ces  frissons  accompagnés  de  douleurs  abdominales  violentes, 
j'assiste  à  une  partie  de  la  crise,  qui  me  parait  franchement  d'ori- 
gine hépatique  ;  j'insiste  auprès  de  la  malade  pour  la  continuation 
exacte  du  traitement  institué  par  mon  confrère. 

Le  li  septembre,  M.  le  docteur  Verhaeren  et  moi,  nous  voyons 
ensemble  la  malade.  Les  téguments  sont  d'un  jaune  vert  très 
intense,  les  conjonctives  sont  ictériqucs  ;  sur  le  corps  existent  des 
lésions  de  grattage  et  quelques  taches  de  purpura  ;  la  langue  est  sale, 
couverte  d'un  enduit  saburral  très  épais  ;  les  urines  sont  rares, 
fortes  en  couleur,  presque  noires;  les  selles  sont  grisâtres.  Le  foie 
cléborde  les  fausses  côtes  dé  trois  travers  de  doigt.  Sur  le  bord 
•externe  du  muscle  grand  drbit,  à  droite  et  au-dessus  de  la  limite 
•du  bord  du  foie,  nous  trouvons  une  tumeur  ovoïde,  dure,  régulière, 
ressemblant  à  un  rein,  douloureux  à  la  palpation,  de  la  grosseur 
<l'une  orange,  descendant  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  et  pa- 
raissant en  continuation,  d'une  part,  en  hafUt,  avec  le  foie,  d'autre 
part,  en  bas,  avec  l'utérus,  qui  atteint  presque  l'ombilic.  La  matité 
hépatique  se  continue  avec  la  matité  de  cette  tumeur. 

Tout  l'abdomen  est  sensible,  mais  la  douleur  est  surtout  accusée 
au  voisinage  de  la  tumeur.  La  rate  parait  augmentée  de  volume  ; 
l'utérus,  dont  les  dimensions  paraissent  en  rapport  avec  Tâgc  de  la 
grossesse  (5  mois),  ne  présente  rien  d'anormal;  les  bruits  du  cœur 
fœtal  et  les  mouvements  actifs  sont  perçus. 
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Nous  nous  arrêtons,  mon  confrère  et  moi,  au  diagnostic  de  cho^ 
lélithiase,  tTiclère  par  rétenlion  et  de  distension  exagérée  de  la 
vésicule  biliaire  chez  une  femme  enceinte  de  5  mois  environ. 

Inquiets  de  cette  fièvre  rémittente,  qui  parait  nettement  en  rap- 
port avec  les  phénomènes  observés  du  côté  du  foie  et  de  la  vésicule, 
nous  attendons,  pour  proposer  une  intervention  tendant  à  désob- 
struer les  voies  biliaires,  qu*un  examen  de  2  ou  3  jours  nous  ren- 
seigne sur  la  quantité  d'urines  émises  dans  les  24  heures,  et  sur  la 
possibilité  d'une  infection  ascendante  des  voies  biliaires. 

Du  H  au  15  septembre,  la  quantité  moyenne  des  urines  a 
varié  de  700  à  800  grammes  par  24  heures.  Soumises  à  l'analyse, 
elles  présentaient  de  l'albumine  en  faible  quantité,  des  pigments 
biliaires  ;  le  taux  de  l'urée  était  de  15  grammes  par  litre. 

Le  15  septembre,  les  symptômes  ne  se  sont  pas  amendés;  la 
vésicule  est  toujours  aussi  distendue  ;  l'intervention  chirurgicale 
est  proposée  et  acceptée.  Le  16,  la  malade  est  transportée  à  la 
maison  de  santé  de  M.  le  docteur  Babilée,  et  nous  l'opérons, 
M.  le  docteur  Babilée  et  moi,  le  17  septembre  i900. 

Laparotomie  verticale  latérale,  exploration  externe  de  la  vésicule 
et  du  foie,  ponction  évacuatrice  de  la  vésicule,  cathétérisme  des 
voies  biliaires  avec  une  bougie  flexible,  suture  des  lèvres  de 
l'incision  vésiculaire  à  la  paroi  abdominale,  suture  de  la  plaie  ab- 
dominale dans  le  reste  de  son  étendue,  pansement:  tels  furent  les 
différents  temps  de  notre  opération. 

Le  foie  était  lisse,  volumineux,  de  teinte  verdàtre,  libre  de  toute 
adhérence,  ainsi  que  la  vésicule. 

La  vésicule  piriforme  mesurait  environ  16  centimètres  de  long  ; 
son  plus  grand  diamètre  était  de  8  centimètres.  A  l'incision  les 
parois  en  sont  épaissies,  rougeàtres  ;  elle  contient  environ  200  gram- 
mes d'une  bile  verdàtre  très  épaisse  et  un  calcul  mûriforme 
de  couleur  rouge  acajou,  de  5  à  6  millimètres  de  longueur  sur 
4  millimètres  d'épaisseur.  Le  cathétérisme,  assez  difficile,  ne  nous 
9  pas  montré  la  présence  d'autres  calculs. 

Matgfé  la  perméabilité  du  cholédoque,  nous  n'avons  pas  fait  la 
cholécystotomie  idéale  parce  qu'il  nous  a  semblé  que,  dans  la  cir- 
constance, la  cholécystotomie  présentait  moins  de  danger  pour 
l'opérée  enceinte  ;  parce  que  la  fistulisation  paraissait  mettre  la 
malade  en  garde  contre  les  accidents  ultérieurs  possibles. 
Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples,  l'écoulenieiit  bl- 
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liaire  se  faisait  en  partie  par  les  voies  naturelles,  en  grande  partie 
par  la  fistule  cutanée.  Dès  le  surlendemain  les  selles  se  coloraient, 
la  lièvre  tombait,  et  les  douleurs  abdominales  disparaissaient;  peu 
à  peu  les  urines,  plus  abondantes  (i.OOO,  i.iOO,  1.200  grammes), 
reprirent  leur  teinte  normale,  et  la  malade  revint  à  6...  le 
28  octobre  1900,  41  jours  après  l'intervention. 

L'état  général  est  aussi  satisfaisant  que  possible.  Pendant  les  deux 
mois  d'octobre  et  de  novembre  la  fistule  biliaire  seule  nécessite 
des  pansements,  d  autant  plus  fréquents  qu'il  se  fait  autour  de  la 
plaie  une  irritation  des  tissus  et  que  le  terme  de  la  grossesse 
approche. 

Le  5  décembre,  Mme  C...  accouche  spontanément  d'une  enfant 
du  sexe  féminin  pesant  3  kgr.  250  et  qui  s'était  présentée  en  occi- 
pito-iliaque  droite.  Placenta  normal  de  570  grammes. 

Pendant  Taccouchement  la  fistule  biliaire  et  la  cicatrice  de  la 
laparotomie  n'ont  pas  souffert  des  efforts  d'expulsion. 

Les  suites  de  couches  furent  inarquées  par  une  élévation  ther- 
mique passagère  à  38°, 5  le  6*  jour,  élévation  de  température  en 
rapport  avec  de  la  constipation. 

L'enfant  fut  mise  en  nourrice,  et  la  mère  se  leva  au  14^  jour, 
bien  portante,  ne  conservant  de  l'intervention  qu'elle  avait  subie 
que  l'ennui  d'une  fistule  biliaire  gc^nante,  sans  doute,  mais  suscep- 
tible d'occlusion  spontanée  ou  opératoire. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


soGiéTé  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  paris 
Séance  du  20  octobre  4902. 

M.  CouvBLAiRE.  --  Kyste  du  vagin  obsenré  et  traité  pendant  la 
pnerpéralité  (1). 

M.  Pinard.  —  Gholécystite  pendant  la  pnerpéralité  (2). 

MM.  GuiNON  et  CoFFiN.  —  Un  cas  de  scorbnt  infantile.  —  H 
s*agit  d'un  enfant  de  40  mois,  qui  depuis  Tàge  de  2  mois  n'avait 
pris  aucun  aliment  voisin  de  Télat  naturel  ;  il  avait  été  nourri  avec 
un  lait  stérilisé  à  température  peu  élevée  dans  une  atmosphère 
d'oxygène.  II  présenta  les  signes  caractéristiques  du  scorbut  infan* 
tile.  Très  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  (lait  de  vache 
cru,  purée  de  pommes  de  terre,  jus  de  raisin,  eau  additionnée  de 
jus  de  citron)  cet  enfant  revint  à  la  santé. 

M.  Guinon  conclut  que  «  le  lait  stérilisé  donné  absolument  seuU 
sans  correction  par  un  aliment  naturel,  peut,  dans  certaines  condi- 
tions encore  indéterminées,  produire  le  scorbut  infantile  ». 

M.  Pinard.  —  Le  lait  stérilisé  reste  pour  les  premiers  mois  un 
adjuvant  utile.  Plus  tard,  il  devient  insuffisant,  et  Tenfant  a  besoin 
d'une  nourriture  plus  vivante. 

Séance  du  40  novembre  1902. 

M.  Hartmann.  —  Gholécystite  pendant  les  suites  de  conches.  — 
Après  avoir  relaté  la  partie  opératoire  de  l'observation  présentée 
par  M.  Pinard  dans  la  séance  précédente,  M.  Hartmann  montre 


(i)  Communication  publiée  dans  les  Annales,  mars  igo3,  p.  iC6. 
(2)  Communication  publiée  plus  haut,  p.  278. 
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que  déjà  bien  des  femmes  et  des  enfants  doivent  la  vie  à  la 
doctrine  qui  n*admet  plus  la  péritonite  essentielle  pendant  la  gros- 
sesse. Il  rapporte  deux  observations  personnelles  de  tumeurs  des 
annexes  à  pédicule  tordu  opérées  avec  succès  pendant  la  gros- 
sesse. L'un  de  ces  cas,  déjà  publié  dans  les  Annales  de  gynécologie 
(1898,  t.  II,  p.  167),  simulait  une  appendicite  grave.  L'autre,  inédit, 
simulait  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  La  laparotomie  permit 
de  constater  et  d'extirper  un  kyste  parovarien  dont  le  pédicule 
était  tordu  de  360^  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 
La  femme  guérit,  et  sa  grossesse  continua  sans  incident. 

M.  DOLÉRIS  (1). 

M.  Pinard.  —  L'observation  de  M.  Doléris  montre  que  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  les  suites  de  couches  ne  relèvent 
pas  toujours,  tant  s'en  faut,  de  l'infection  utérine.  Le  sérodiag- 
nostic a  déjà  permis,  ainsi  que  Ta  déjà  montré  M.  Lepage,de  dépister 
des  fièvres  typhoïdes  à  évolution  atypique  pendant  lepost  partum. 

M.  PoTocKi.  —  Sur  une  variété  insolite  de  grossesse  extra-uté- 
rine abdominale  dans  laquelle  il  existait  une  communication  directe 
entre  la  cavité  utérine  et  le  kyste  fœtal  {noie  addilionnelle)  (2). 

L'examen  du  fond  de  l'utérus  pratiqué  par  M.  Couvelaire  a  montré 
qu'il  était  tapissé  par  une  muqueuse  ne  présentant  aucune  des 
modifications  qui  lui  donnent  le  type  décidual.  On  n'y  trouve 
comme  altérations  qu'une  légère  hyperplasie  glandulaire  et  quelques 
sulTusions  sanguines. 

M.  Potocki  élimine  les  hypothèses  de  grossesse  interstitielle  ou 
de  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  d'un  utérus  bicorne, 
car  les  deux  cornes  utérines  ont  été  retrouvées  normales  en  étu- 
diant par  coupes  sériées  lutérus  perforé. 

Il  pense  que  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  utérine  existait 
avant  la  grossesse  et  qu  elle  est  vraisemblablement  consécutive  à 
l'opération  pratiquée  antérieurement  sur  cette  femme.  L'œuf 
fécondé  se  serait  greffé  à  Torifice  péritonéal  d'un  trajet  fistuleux 
creusé  à  travers  la  paroi  utérine. 

M.  Potocki  rappelle  le  cas  de  Kœberlé  et  surtout  celui  de  Lecluyse 
(Bullelin  de  V  Académie  de  médecine  de  Belgique,  iS.O,  III,  403-422), 


(i)  Communication  publiée  plus  haut,  p.  2^. 
(2)  Voir  séance  du  la  mai. 
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dans  lequel  la  fistule  résultait  dune  plaie  utérine  produite  par  une 
section  césarienne. 

M.  DoLÉRis  ne  pense  pas  qu'il  ait  été  jamais  fait  mention  d*une 
plaie,  de  Tutérus  restée  ouverte. 

M.  Legueu  ne  comprend  pas  comment  une  intervention  chi- 
rurgicale a  pu  laisser  un  trou  aussi  grand  sans  jamais  donner  lieu 
à  des  accidents,  surtout  pendant  les  règles. 

M.  PoTOCKi.  —  L'existence  des  fistules  utérines  après  des  hys- 
térectomies  et  des  opérations  césariennes  est  incontestable. 


Séance  du  8  décembre  1902. 

M.  RuDAUx.  —  Présentation  d'un  enfant  de  6  mois  chez  qui 
on  constate  une  amputation  congénitale  des  quatre  membres. 

MM.  PoRAK  et  Durante.  —  !<"  Un  cas  de  péritonite  avec  exsuda- 
tion concrète  cireuse  chez  le  nouveau-né.  —  Enfant  débile,  de 
1.460  grammes,  chez  lequel  évoluèrent,  sans  abaissement  et  sans 
élévation  de  température,  des  lésions  infectieuses  de  la  peau  et  de 
l'ombilic.  11  mourut  le  15«  jour,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  péri- 
tonite aiguë;  mais  au  lieu  d'exsudation  de  sérosité  et  de  fibrine,  il 
s'était  effectué  dans  le  péritoine  de  cet  enfant  une  exsudation  grais- 
seuse. La  formation  de  concrétions  cireuses  au  cours  d'une  périto- 
nite aiguë  n'a  pas  encore,  à  la  connaissance  des  auteurs,  été  signalée 
dans  la  littérature. 

â"*  Ulcération  et  perforation  du  côlon  transverse  ;  péritonite 
limitée  chez  un  enfant  mort  le  10®  jour.  —  Il  s'agit  d'une  colite 
limitée  sans  altération  du  reste  du  tube  digestif.  L'ulcération, 
dont  les  bords  sont  aussi  nets  que  ceux  de  l'ulcère  rond,  intéresse 
le  bord  postérieur  et  la  face  posléro-supérieure  de  la  portion 
moyenne  du  côlon  transverse.  Elle  envahit  la  musculeuse  et 
entraîna  la  nécrose  et  la  perforation  de  cet  intestin.  11  n'y  avait 
pas  d'entérite.  La  lésion  semble  d'origine  vasculairc.  Il  s'agirait 
donc  d'une  infection  sanguine  à  localisation  exceptionnelle. 

'6""  Ulcérations  et  perforations  multiples  de  l'intestin  grêle  chez  le 
nouveau-né.  —  L'enfant  pesait  1.730  grammes  et  mourut  le  jour 
de  sa  naissance.  Les  lésions  portaient  sur  le  tiers  inférieur  de 
l'intestin  et  consistaient  en  hémorragies  dans  la  musculeuse  et  la 
sous-muqueuse  dissociant  la  musculeuse  et  permettant  une  hernie 
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et  une  rupture  de  la  muqueuse.  Les  lésions  hémorra^çiques  rele' 
valent  d'une  endo-pérlartéritc. 

4''  Appendicite  et  péritonite  aignô  chez  nn  nouyean-né  de 
21  jours.  ^  L'enfant,  débile,  a  présenté  de  1  infection  ombilicale 
et  des  abcès  sous-cutanés  consécutifs  à  des  piqûres  de  sérum.  A 
rautopsie,on  constata  une  péritonite  aiguë  généralisée.  Le  maximum 
des  lésions  siégeait  dans  TappeDdice,  dont  Textrémité  était  nécro- 
sée. Il  s'agirait  d'une  infection  par  voie  sanguine  à  porte  d'entrée 
ombilicale  avec  localisation  à  Tappcndice.  Cet  enfant  a  présenté 
pendant  les  2  jours  qui  ont  précédé  la  mort  l'ascension  brusque  de 
poids  déjà  étudiée  par  Durante  dès  1898. 

M.  Pozzi.  —  Hernie  de  la  trompe  dans  le  vagin  an  niveau  d'une 
cicatrice  opératoire  d'hystérectomie  vaginale.  —  Ous.  i.  —  Hernie 
de  la  trompe  dans  le  vagin  au  niveau  d'une  cicatrice  opératoire 
d'hyslérectomie  vaginale  pratiquée  le  12  novembre  1901  pour  petits 
fibromes  multiples  très  douloureux. 

Quelques  jours  avant  de  quitter  la  maison  de  santé  (soit  25  à 
30  jours  après  l'opération),  la  malade  a  commencé  à  ressentir  des 
douleurs  très  vives  dans  l'abdomen  et  a  perdu  abondamment  en 
blanc. 

Ces  phénomènes  disparaissent,  et  elle  peut  partir  pour  Montlu- 
çon  en  bonne  santé.  Le  lendemain  de  son  arrivée,  à  la  suite  d'une 
injection  vaginale,  la  malade  est  prise  de  coliques  très  violentes 
accompagnées  de  nausées.  Ces  douleurs  durent  17  heures. 

Un  mois  après,  les  mômes  accldeuts  se  reproduisent  après  une 
injection  vaginale. 

La  malade  reste  4  mois  sans  crise  ;  dans  le  courant  du  mois  de 
mai  1902,  elle  eut  quatre  crises,  trois  à  la  suite  d'injections  et  une 
après  un  bain. 

A  partir  du  mois  de  mai,  apparition  de  pertes  blanches  abon- 
dantes, qui  augmentent  surtout  après  le  mois  de  juillet.  Le  liquide 
était  clair,  quelquefois  teinté  de  sang;  il  est  assez  abondant  pour 
traverser  le  linge  dont  la  malade  se  garnit.  (Il  semble  qu'il  y 
ait  là  une  véritable  hydrorrhée  péritonéale.)  En  août  et  en  sep- 
tembre, les  pertes  deviennent  odorantes. 

Enfin,  les  crises  se  reproduisent  assez  souvent  et  toujours  à  la 
9Uite  d'injections  vaginales.  Le  2  octobre  1902,  à  la  suite  d'un  exa- 
men, la  malade  a  présenté  une  hémorragie  abondante  qui  a  duré 
8  à  10  jours. 
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Ces  coliques  ont  toujours  présenté  les  mêmes  caractères  :  les 
douleurs  étaient  très  vives.  Elles  s'accompagnaient  de  nausées, 
mais  sans  vomissements  ;  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  jamais  eu  de 
fièvre.  Il  faut  enfin  signaler  que  ces  crises  se  terminaient  par  une 
évacuation  abondante  de  gaz  qui  soulageait  la  malade  immédia- 
tement. 

Au  toucher,  on  sent  au  niveau  de  la  cicatrice  située  au  fond  du 
vagin  une  saillie  molle  polypilorme.  A  l'examen  au  spéculum,  on 
voit  quMl  s'agit  bien  évidemment  du  pavillon  de  la  trompe  proci- 
dente  entourée  de  toutes  parts  par  la  cicatrice.  Le  toucher  n'est 
pas  douloureux,  et  le  palper  bimanuel  permet  de  sentir  que  les 
culs-de-sac  sont  parfaitement  souples  et  indolores. 

Opération  (24  octobre  1902).  —  On  saisit  la  trompe  avec  des 
pinces  plates  et  on  Texcise  au  ras  de  la  cicatrice.  Le  suintement 
sanguin  est  modéré.  Le  toucher,  pratiqué  aussitôt,  permet  d'intro- 
duire le  doigt  profondément  dans  Torifice  (qui  semble  fait  à  l'em- 
porte-pièce). 

La  trompe  formait  donc  bouchon  ;  à  ce  niveau  on  s'abstient  de 
toute  injection  et  on  place  une  mèche  de  gaz  stérilisée  de  3  centi- 
mètres dans  l'orifice. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  trompe  offre  un  aspect  normal  ;  elle 
est  un  peu  épaissie.  Le  pavillon  n'est  pas  oblitéré.  On  y  introduit 
un  stylet.  Le  canal  tubaire  est  légèrement  contourné. 

La  longueur  totale  de  la  partie  enlevée  est  de  4  centimètres  1/2. 

La  malade  a  guéri  sans  incident  de  cette  deuxième  intervention. 

Obs.  II.  —  Ilystéreciomie  vaginale  pour  fibromes  multiples 
(350  grammes),  avec  élongalion  de  la  partie  sus-vaginale  du 
coi  de  l'utérus  en  rétro  flexion  chez  une  femme  de  37  ans,  stérile. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  malade  quitte 
1  hôpital  avant  la  cicatrisation  complète,  et  malgré  Tavis  des  méde- 
cins. Elle  présentait  en  effet,  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la 
cicatrice  vaginale,  un  gros  bourgeon  charnu  saignant  facilement. 

La  malade  fut  soignée  chez  elle  pendant  plusieurs  semaines  ;  la 
plaie  vaginale,  soigneusement  lavée,  était  pansée  avec  de  la  gaze 
stérilisée  imbibée  de  vin  aromatique. 

Malgré  ce  traitement,  le  bourgeon  charnu  persistait  ;  mais  il 
n'était  plus  sanguinolent.  Un  examen  attentif  fait  avec  le  spéculum 
montra  qu'il  s'agissait  du  pavillon  d'une  trompe  prolabée  dans  le 
vagin,  où  elle  faisait  une  hernie  de  2  à  3  centimètres. 
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On  fit  deux  ou  trois  tentatives  de  cautérisation  au  crayon  de 
nitrate  d'argent;  l'une  de  ces  cautérisations  fut  suivie  de  douleurs 
abdominales  très  violentes.  Ces  tentatives  ne  lurent  pas  renou- 
velées. 

Par  l'examen  vaginal  combiné  au  toucher,  on  sentait  nettement 
que  ce  (pngus  faisait  partie  des  annexes  du  côté  droit. 

Le  pavillon  de  la  trompe  herniée  dans  le  vagin  persista  pendant 
plus  d'un  an,  mais  il  avait  une  tendance  manifeste  à  diminuer  de 
volume  et  semblait  s'enfoncer  peu  à  peu  dans  un  infundibulum 
du  fond  droit  du  vagin.  Les  douleurs  pelviennes  diminuèrent,  et 
la  malade  ne  se  plaignait  pas  spécialement  de  cette  anomalie.  Elle 
n'a  jamais  présenté  d'accidents  après  les  injections  vaginales,  ni 
après  les  bains.  Il  faut  noter  cependant  que  le  toucher  restait  tou. 
jours  très  douloureux  à  ce  niveau. 

La  malade  ne  fut  point  revue  pendant  deux  ans  ;  vers  cette  époque 
elle  vint  consulter  pour  des  troubles  gastriques  et  des  troubles 
d'asthénie  très  prononcés.  L'examen  vaginal  montra  qu'il  existait 
dans  la  partie  latérale  droite  de  la  cicatrice  une  sorte  de  cul-de- 
sac,  limité  par  un  repli  falciforme.  Le  doigt  introduit  profondé- 
ment constate  l'absence  de  tout  bourgeon  charnu. 

Cette  malade  est  revue  le  8  décembre  i9Qi  par  M.  Pozzi.  On 
constate  au  toucher  qu'il  existe  toujours,  au  fond  du  vagin,  une 
fossette  assez  profonde  ;  mais  son  fond  est  absolument  lisse.  Le 
toucher  à  ce  niveau  est  très  sensible  et  provoque  des  douleurs 
abdominales,  dues  certainement  à  des  adhérences. 

Il  semble  qu'il  se  soit  fait  à  ce  niveau  un  travail  de  rétraction 
qui  a  recouvert  le  pavillon  hernie  d'une  couche  cicatricielle. 

M.  Legleu.  —  Ces  faits  sont  intéressants  et  rares.  Pasteau  a 
communiqué  à  la  Société  anatomique,  en  1894,  une  observation 
analogue  :  il  s'agissait  d'un  polype  qu'on  trouvait  au  fond  du 
vagin,  et  qui  était  constitué  par  une  trompe  éversée. 

M.  Pinard.  -^  Torsion  d'hydrosalpinz  pendant  la  grossesse.  ^ 
Il  s'agit  d'une  secondipare  de  36  ans,  qui,  en  1896,  était  accouchée 
prématurément  à  7  mois  d'un  enfant  vivant  qui  mourut  au  bout 
de  6  jours.  Elle  avait  eu,  depuis  le  troisième  mois  de  sa  gros- 
sesse, des  métror régies. 

Dernières  règles,  5*13  septembre  1901. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  métrorragie.  Elle  perdit 
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du  sang  pendant  une  quinzaine  de  jours,  garda  le  lit  pendant  trois 
semaines,  puis  reprit  son  service  (elle  est  surveillante  du  service 
de  M.  Barth),  qu'elle  continua  très  alertement  jusqu'au  27  mai. 

Elle  se  portait  très  bien  et.  lors  de  son  entrée  à  la  clinique,  elle 
ne  signala  même  pas  que,  souvent,  depuis  5  ans,  mais  surtout 
depuis  le  début  de  sa  2*  grossesse,  elle  soutirait  dans  le  bas-ventre 
à  droite.  C'était  une  douleur  assez  vive  survenant  brusquement  et 
cessant,  d'ailleurs,  au  bout  de  quelques  minutas.  Le  siège  exact 
de  la  douleur  était  la  région  inguinale. 

Le  jeudi  5  juin,  à  5  heures  du  matin,  très  brusquement,  elle 
est  prise  d'une  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de 
nausées;  elle  a  en  même  temps  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Elle 
est  envoyée  à  la  clinique  Daudecloque  avec  le  diagnostic  d'appen- 
dicite probable. 

A  son  entrée  :  T..  :  36",6;  P.,  :  GD.  Elat  général  bon.  Pas  de 
dyspnée.  Un  peu  d'anxiété  dans  le  regard.  Pas  de  météorisme. 
Ventre  souple.  Pas  de  défense  musculaire.  Pas  d'hyperesthésie 
cutanée.  Le  palper  de  la  fosse  iliaque  détermine  dans  une  région 
large  comme  une  pièce  de  5  francs  une  douleur  très  vive.  Cette 
zone  douloureuse  correspond  à  peu  près  à  la  région  dite  de  Mac 
Burney. 

La  douleur  subjective  siège  dms  la  région  inguinale  et  la  grande 
lèvre  droite,  dans  la  région  lombaire  iliaque  droite  et  dans  la 
fosse  iliaque.  La  femme  insiste  surtout  comme  douleur  subjective 
sur  le  trajet  inguinal. 

Le  diagnostic  d'appendicite  est  éliminé,  et  M.  Pinard,  ne  cons- 
tatant la  présence  d'aucune  tumeur,  pensant  à  des  accidents  de 
colique  peut-être  néphrétique,  ne  trouvant  pour  l'instant  aucune 
indication  opératoire,  se  contente  d'attendre  en  observant  minu- 
tieusement les  symptômes. 

Le  9,  apparaissent  des  symptômes  nouveaux:  Etat  nauséeux* 
Vomissements  porracés.  Météorisme  abdominal  considérable.  Diar 
rhée.  La  malade  rend  des  gaz  par  lanus.  Pas  de  défense  muscu- 
laire. La  douleur  ne  s'est  pas  modiliée.  Teinte  subictérique.  Les 
urines  acajou  renferment  un  peu  d'albumine  et  des  pigments 
biliaires.  T.,  36*^,6;  P.,  104  Nez  pincé.  Faciès  anxieux.  Il  y  aurait  eu 
quelques  contractions  utérines  douloureuses  (?).  Le  col,  non  effacé, 
est  entrouvert  ;  l'enfant  est  vivant. 
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En  présence  de  cette  réaction  péritonéale,  M.  Pinard  décide  qu'il 
aut  intervenir  et  le  plus  rapidement  possible.  Il  décide  : 

1^  Que  l'évacuation  de  Tutérus  sera  faite  séance  tenante  et  avec 
le  minimum  de  trauma  (dilatation  manuelle,  forceps)  ; 

^^  Qu'après  l'évacuation  de  l'utérus  on  pratiquera  la  laparotomie. 

A  ii  h.  40  du  matin,  sous  chloroforme,  M.  Pinard  commence  la 
dilatation  manuelle  du  col. 

A  midi,  rupture  delà  poche  (liquide  opalescent)  et  application  de 
forceps. 

Extraction  d'un  enfant  pesant  3.130  grammes  et  qu'on  ne  peut  ra- 
nimer. Délivrance  artificielle.  Durée  totale  de  l'intervention  :  Ih.lO. 

Réveil  sans  incident.  Pas  de  vomissements.  La  femme  se  sent  bien. 

A  4  heures  du  soir,  température  :  37°  ;  pouls  :  120.  Elle  a  rendu 
des  gaz. 

A  6  h.  ^25,  T.,  36»,8;  P.,  120.  Le  ventre  est  souple,  non  météo- 
risé,  non  douloureux. 

Devant  tous  ces  signes  négatifs  M.  Segond  hésite  et  ne  prend  le 
bistouri  que  sur  l'invitation  formelle  de  M.  Pinard. 

A  7  h.  20,  laparotomie  médiane  sous  chloroforme  par  M.  Segond. 

11  était  convenu  que  la  laparotomie  serait  médiane,  qu'on  explo- 
rerait la  fosse  iliaque,  les  annexes  et,  enfin,  en  dernier  ressort,  la 
vésicule. 

L'exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  permit  de  reconnaître 
immédiatement  une  tumeur  du  volume  d'une  orange  :  c^est  la  trompe 
droite  hydropique  qui  s'était  tordue  deux  fois  sur  son  pédicule  en 
sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  Il  y  a  un  peu  de  périto- 
nite plastique  sur  la  poche,  dont  la  paroi  ecchymotique  est  noire. 
L'intestin  est  légèrement  météorisé,  l'épiploon  congestionné.  Pas 
de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Ablation  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire.  Ce  dernier,  non  apoplectique,  est  de  volume  normal. 

Suture  en  un  plan.  Pas  de  drainage. 

Suites  apyrétiques,  mais  ictère  intense  qui  n'a  disparu  que  le 
15  juin. 

Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  l'influence  de  la  puerpéralité 
en  général  et  de  la  grossesse  en  particulier  sur  la  torsion  des 
tumeurs  abdominales  pédiculées. 

Il  prouve  que,  chez  toute  femme  enceinte,  lorsque  des  symptômes 
péritoniques  se  montrent  avec  évidence,  un  seul  traitement  s'impose 
aussi  urgent  que  nécessaire  :  te  traitement  chirurgical. 
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Si,  dans  cette  circonstance,  M.  Pinard  a  cru  devoir  faire  précéder 
la  laparotomie  de  l'évacuation  de  Tutérus,  c  est  que,  d'une  part,  le 
volume  de  l'utérus  (grossesse  près  du  terme)  et  le  météorisme  de 
l'intestin,  d'autre  part,  étalent  si  développés  qu'on  se  serait  heurté 
à  de  grandes  difflcultés  pour  examiner  le  contenu  de  la  cavité  ab- 
dominale et  pour  refermer  le  ventre.  11  est  bien  entendu  que,  dans 
tous  les  cas  où  on  pourra  pratiquer  la  laparotomie  dans  de  bonnes 
conditions,  sans  provoquer  l'évacuation  de  l'utérus,  cela  sera  infi. 
niment  préférable. 

Suite  de  la  discoBsion  sur  la  commanicatioii  de  M.  Pinard  con- 
cernant la  cholécystite  pendant  la  pnerpéralité.  —  M.  Routier 
présente  deux  observations  qui  ne  sont  pas,  à  proprement  parler, 
des  cas  de  cholécystite  au  cours  de  la  grossesse,  mais  des  cas  dans 
lesquels  la  grossesse  a  semblé  être  la  cause  occasionnelle  des  acci- 
dents de  cholécystite. 

Dans  la  première  il  s'agit  d'une  femme  de  M  ans,  qui  avait  eu 
de  fréquentes  crises  de  coliques  hépatiques  ;  elle  accoucha  à  terme 
vers  la  lin  de  février  1898,  mais  eut  des  accidents  consécutifs,  delà 
fièvre  puerpérale  et  une  double  phlébite.  Elle  était  à  peine  remise 
quand,  dès  les  premiers  jours  de  juin,  elle  fut  reprise  de  douleurs 
du  côté  de  la  vésicule  biliaire,  avec  cependant  des  sensations  diffé- 
rentes de  celles  qu'elle  ressentait  dans  ses  crises  précédentes  de 
coliques.  Fièvre,  38°-39<»,4.  Pas  d'ictère,  urines  claires,  vomisse- 
ments rares. 

Tuméfaction  diffuse  très  douloureuse  de  la  région  de  la  vésicule. 

Le  i6  juin  1898,  laparotomie  :  incision  parallèle  et  à  travers  les 
fibres  du  droit  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la  tuméfaction. 

Le  péritoine  est  épaissi,  jaune  ;  une  grosse  collection  puru- 
lente à  pus  phlegmoneux,  avec  60  calculs  gros  comme  des  noyaux 
de  cerises,  est  ouverte  ;  la  vésicule  présente  des  rétrécissements 
nombreux.  Nettoyage  et  drainage.  Guérison. 

Depuis  elle  eut  un  autre  enfant,  puis  une  fausse  couche,  et  enfin 
deux  accès  de  coliques  hépatiques. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans  déjà  opérée 
le  3  avril  -1901  pour  une  grossesse  tubaire  rompue. 

Elle  s'était  plainte  en  même  temps  de  douleurs  au  niveau  de  la 
vésicule,  et  avait  eu,  du  reste,  des  coliques  hépatiques  en  1899. 
Tout  s'apaisa  cependant. 
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Mais,  en  juillet,  elle  revenait  avec  de  la  douleur  à  la  vésicule  ; 
M.  Routier  Topera  le  5  août  et  put  extraire  la  vésicule,  contenant 
un  liquide  louche  et  quatre  gros  calculs  biliaires.  Elle  a  parfaite- 
ment guéri. 

M.  Wallicu.  —  Rapport  sur  une  obserration  de  M.  Rudaux  intitu- 
lée :  a  Présentation  da  front,  rupture  du  segment  inférieur  de 
l'utérus.  » 

Il  s'agit  d'une  femme  de  31  ans,  à  bassin  petit  (promonto-sous- 
pubien,  10cm.  4),  déjà  accouchée  une  première  (ois  à  laide  d'une 
application  de  forceps.  Elle  était  en  travail  depuis  16  heures.  Ten- 
tatives de  manœuvres  faites  en  ville.  Mort  de  l'enfant  pendant  le 
travail  coïncidant  avec  Tarrét  de  contractions  utérines.  Basiotripsie. 
Extraction  d*un  enfant  de  3.410  grammes  sans  matière  cérébrale. 
Délivrance  artificielle  i  h.  et  demie  après  Tex traction  et  constatation 
d'une  rupture  utérine  souspérilonéale.  Laparotomie  par  M.  Ribe- 
court-Dessaignes.  Hystérectomie.  Mort  à  la  fin  de  Tintervention. 
Cette  observation,  semblable  à  beaucoup  d  autres  de  présenta- 
tion du  front,  vient  à  Tappui  des  conclusions  de  la  communication 
faite  par  M.  Wallich  en  janvier  1902,  à  savoir  que  dans  la  dystocie 
par  présentation  persistante  du  front  la  symphyséotomie  pratiquée 
d'emblée  en  temps  utile  est  la  méthodo  de  choix. 


REVUE    ANALYTIQUE 


La  Symphyséotomie  a?ec  drainage  spécial  par  le  vagin  de  Tespace 
pré-vésical  on  cavité  de  Retzins  (i),  par  P.  Zweifel.  Beiirag.  zur 
Geburhh,  u.  Gynœk.,   Bd  VI,  Hfl  I,  1902. 

Contrairement  à  la  plupart  de  ses  collègues  allemands,  P.  Zweifel 
s'affirme  un  partisan  convaincu  de  la  symphyséotomie.  Sa  convic- 
tion est  telle  qu'il  espère -qu'un  jour  viendra  où  cette  sorte  de  bou- 
derie vis-à-vis  d'une  opération  en  réalité  extrêmement  utile  cessera. 
Mais  l'expérience  lui  a  montré  que,  pour  obtenir  de  cette  opération 
les  meilleurs  résultats,  il  importe  d'apporter  à  la  technique  opéra- 
toire un  perfectionnement,  qui  constitue  un  temps  de  plus  pour  le 
procédé  opératoire,  mais,  à  son  avis,  temps  de  beaucoup  le  plus 
imporlanl  :  réaliser  le  drainage,  par  en  bas,  de  r espace  pré-vésical, 
posl-symphysien,  de  la  cavilé  de  Belzius.  Diverses  observations 
faites  au  cours  des  années  lui  ont  ouvert  les  yeux  sur  l'impor- 
tance de  ce  drainage  inférieur.  Ainsi,  lorsqu'il  fit  sa  première 
symphyséotomie,  il  lui  arriva  de  lier  en  masse,  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  symphyse,  un  vaisseau  qui  saignait,  et,  l'hémor- 
ragie ayant  cessé,  il  ligatura  tout  au  catgut.  Les  suites  opératoires 
furent  bonnes,  mais  non  apyrétiques.  Or,  au  bout  de  quelques 
jours,  la  suture  en  arrière  de  la  symphyse  ayant  cédé,  une  quan- 
tité considérable  de  sécrétions  fétides  s'écoula,  évacuation  qui  fut 
suivie  de  la  chute  de  la  température  et  d'une  guérison  rapide.  Ce 
premier  fait  éveilla  bien  chez  l'auteur  l'idée  de  l'importance  qu'il 
y  aurait  à  prévenir  l'accumulation,  dans  cet  espace  de  Hetzius,  de 
sécrétions  très  aptes,  éventuellement,  à  se  décomposer  et  par 
suite  à  troubler  les  suites  opératoires,  et  il  s'efforça  de  lui  donner 
une  sanction.  Mais  ayant  cherchée  assurer  largement  ce  drainage, 


(i;  Analyse  d'un  travail   paru  in   Beiirag.  zur  Geburtsh.  u.  Gynstk., 
Bd  Vï,  un  ï,  1902. 
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par  en  haut,  à  la  façon  la  plus  habituelle,  les  choses  allèrent  de 
mal  en  pis,  et  il  y  renonça.  Il  continua  donc  de  (aire  la  symphy- 
séotomie  sans  drainage  jusqu'en  1897,  date  du  Congrès  de  Moscou. 
Chargé  d'un  rapport  sur  la  symphyséotomie,  il  put  produire  des 
résultats  très  satisfaisants  :  31  opérées  guéries,  33  enfants  vivants, 
mais,  néanmoins,  plusieurs  opérées  avaient  été  longtemps  fébri- 
citantes.  Il  fallait  arriver  à  mieux. 

Or,  une  autre  particularité  Tavaitfrappé.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  des  plaies,  des  déchirures  produites  involontairement  au 
cours  de  l'opération  avaient  fait  largement  communiquer  la  cavité 
de  Retzius  et  le  vagin,  les  opérées,  précisément,  avaient  guéri  de  la 
façon  la  plus  heureuse.  Si  inquiétantes  qu'avaient  été  ces  lésions 
tout  d'abord,  il  n'en  arriva  pas  moins  qu'elles  coïncidèrent  avec 
des  suites  opératoires,    contrairement  à  l'attente,  excellentes  et 
apgrétiques.  P.  Zweifel  en  conclut  que  le  drainage  supérieur  n'est 
pas  suffisant,  et  plusieurs  fois,  ainsi  que  ses  assistants,  il  fut  sur 
le  point  de  créer  volontairement  une  communication  entre  le  vagin 
et  la  cavité  de  Retzius  ;  il  différa  toutefois,  longtemps,  d'exécuter 
cette   idée  à  cause  de  cette  notion  bactériologique  que  le  vagin 
même  des  accouchées  saines  renferme  quantité  de  germes  patho- 
gènes.  Ne  risquerait-on  pas,  s'il  eu  est  ainsi,  d'amener  ces  germes 
au  contact  des  sécrétions  dans  l'espace  prévésical  ?  Enfin,  en  dépit 
de  toute  théorie,  il  se  décida  à  faire  ce  drainage  descendant,  par  le 
vagin,  dans  toute  sgmphgséotomie.  Et  les  suites  opératoires  furent 
dès  lors  aussi  heureuses  qu'on  était  en  droit  de  l'espérer,  et  apgré- 
tiques. Pour  faire  ce  drainage,  il  se  sert  d'un  trocart,  avec  lequel, 
sous  le  contrôle  du  doigt,  il  troue  la  paroi  vaginale  antérieure,  en 
un  point  soigneusement  choisi  pour  éviter  urèthre  et  vaisseaux,  et 
d'un  drain  en  caoutchouc  glissé  et  fixé  sur  un  tube  en   verre, 
celui-ci  ayant  pour  but  d'empêcher  le  drain  compressible  d'être 
fermé,  aplati  au  point  où  il  traverse  la  paroi  contractile  du  vagin. 
L'extrémité  supérieure  du  drain  doit  atteindre  près  du  ligament 
pubien  supérieur,  et  l'inférieure  arriver  en  avant  de  la  vulve  où  elle 
s'ouvre  dans  de  l'ouate  sublimée  ou  salicylée.  Pour   assurer  le 
maintien  du  drain  in  situ,  un  fil  de  soie  fixé  à  son  bout  supérieur 
vient  s'enrouler  sur  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée,  placée 
au  niveau  de  la  suture  cutanée,  etc.  Le  drain  est  graduellement 
raccourci,  jusqu'à  ce  qu'on  juge  qu'on  peut  le  supprimer  définiti- 
vement. Il  est  des  cas,  très  rares,  où  il  faut  apporter  une  modifi- 
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cation  à  cette  technique  :  c'est  quand  on  a  des  raisons  de  craindre 
Inexistence  déjà,  au  moment  de  la  symphyséotomie,  de  phéno- 
mènes infectieux,  tout  au  moins  putrides,  etc.,  dans  le  canal 
génital  (décomposition  du  liquide  amniotique,  par  exemple)  ;  (Jans 
ces  conditions,  le  drainage  doit  suivre  une  autre  voie  que  le  vagin. 
Et  l'expérience  montre  qu'il  est  aisé  de  diriger  le  bout  inférieur 
du  drain  à  travers  Tune  des  grandes  lèvres.  Voilà,  brièvement 
exposé,  le  drainage  à  direction  descendante  de  Tespace  de  Retzius 
conseillé  et  heureusement  appliqué  par  P.  Zwcifel,  qui  l'a  apprécié 
ainsi  :  «  En  comparaison  de  Vimporlance  du  irailemeni  de  Vespace 
de  RelziiiSy  tous  les  aulnes  acles  de  la  symphyséolomie  passent 
au  second  plan,  » 

Un  autre  point  sur  lequel  l'auteur  insiste  aussi  plus  particulière- 
ment, c'est  la  grande  utilité  qu'il  y  a,  suivant  lui,  en  dépit  des 
reproches  que  cela  lui  a  valu,  de  considérer  la  symphyséolomie 
plutôt  comme  une  opération  préliminaire,  c'est-à-dire  de  laisser, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  une  fois  la  symphyséolomie 
faite,  l'accouchement  se  faire  spontanément.  Il  n'existerait  pas  de 
meilleure  prophylaxie  des  déchirures  du  vagin.  Mais, pour  pouvoir 
attendre  l'accouchement  spontané,  il  faut  que  les  parturientes 
aient  de  bonnes  contractions.  Car  une  activité  utérine  défectueuse, 
insuffisante  constitue  une  contre-indication  à  cette  expectation. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus  avec  cette  modification 
(drainage  descendant),  ils  sont  les  suivants  :  46  symphyséotomies 
avec  3  morts.  L'un  des  décès  ne  survint  que  26  jours  après  lopé- 
ration,  par  embolie  pulmonaire  (infarctus,  pleurésie  consécutive)  ; 
à  Vautopsie,  rien  d  anormal  ne  fut  constaté  du  côté  de  la  symphyse. 
Cette  femme  avait  présenté  quelques  élévations  de  température, 
mais  la  plaie  symphysienne  avait  bien  guéri.  On  la  tenait  donc 
pour  sauvée,  lorsque,  de  façon  inattendue,  survinrent  les  phéno- 
mènes d'embolie  pulmonaire,  bientôt  suivis  du  décès.  Chez  les 
deux  autres  femmes,  pendant  la  naissance  de  l'enfant, on  constata 
avec  beaucoup  d'étonnement  que  le  liquide  amniotique  était  déjà 
putride,  qu'en  conséquence  l'infection  était  déjà  accomplie  pendant 
Taccouchement  (c'est  en  prévision  de  cette  putréfaction  du  liquide 
amniotique  que  l'auteur  a  imaginé  le  drainage  à  travers  la  grande 
lèvre  et  non  par  le  vagin).  Des  46  enfants,  4  vinrent  mort-nés. 

€  En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  conclut  l'auteur,  jusqu'ici  elle 
reste  plus*  défavorable  que  celle  de  l'opération  césarienne.  Mais  il 
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ne  faut  pas  oublier  que  pour  cette  opération  nous  devons  compter 
avec  le  tribut  de  l'expérience  ;  que,  d'autre  part,  il  convient  de  faire 
remarquer  que,  si  dans  les  deux  cas  où  il  existait  déjà  sub  pariu  de 
la  putréfaction  du  liquide  amniotique,  on  eût  fait  la  césarienne,  le 
chiflre  de  la  mortalité  eût  été  peut-être  inverse.  Mais  le  fait  décisif 
est  qucj  depuis  l'exécution  du  drainage  par  le  vagin,  on  a  obtenu 
des  suites  de  couches  upyrétiques. 

Tels  sont  les  points  que  nous  avons  cru  devoir  particulièrement 
relever  dans  cet  intéressant  travail,  en  négligeant  d*autres  plus 
généralement  connus,  que  Tauteur  a  traités  brièvement  [histoire 
de  la  symphyséotomie,  ses  indications  (dans  sa  clinique,  elle  est 
spécialement  réservée  aux  bassins  rétrécis  du  S*"  degré),  parallèle 
avec  les  opérations  concurrentes  (accouchement  prématuré,  version 
prophylactique,  haut  forceps,  césarienne),  etc.].  De  nouveau,  en 
terminant,  Zweifel  exprime  l'espoir  de  voir  cesser  l'indillérence, 
sinon  Thostilité,  que  marque  à  cette  opération  l'école  allemande. 

U.    LABUSgUIÈRE. 
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Fedta  pénétrante  dell'  addome  con  fuorisscita  di  10  cent,  del 
teima.  Laparotomia  Gaarigione,  per  il  Dott.  Coen.  (Ospedali  Uiu- 
nili  de  Livorno,  1902).  —  Dans  cet  opuscule,  Coen  rapporte  l'ob- 
servation intéressante  d'un  jeune  homme  fie  2i  ans  qui  reçut  un 
coup  de  couteau  dans  le  ventre  ;  par  la  plaie  de  la  paroi  abdomi- 
nale 30  centimètres  d'intestiu  grêle  sortirent  au  dehors  ;  la  laparo- 
tomie, qui  ne  fut  faite  que  10  heures  après  Taccident,  permit  de 
constater  quatre  plaies  pénétrantes  de  Tintestin  grêle  et  deux 
du  mésentère;  toutes  ces  plaies  furent  suturées  à  la  soie  et  le 
malade  guérit.  Ce  cas  n'est  intéressant  que  par  le  laps  de  temps 
relativement  long  (10  heures)  qui  s'écoula  entre  l'accident  et  l'opé- 
ration ;  aujourd'hui  c'est  un  fait  admis  par  tous  sans  discussion 
que  le  seul  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est  la 

laparotomie  faite  le  plus  rapidement  possible. 

P.  Lecène. 
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NuoYO  letto  per  operazioni  clûrargiche,  per  il  Dott.  Coen  (Ibid.). 
—  L'auteur  décrit  dans  ce  petit  travail,  orné  de  4  figures,  une 
nouvelle  table  d*opération  qu'il  a  fait  construire  récemment  ;  il  en 
vante  la  solidité,  la  facile  manœuvre  du  renversement  à  la  Trëu- 
delenburg;  de  plus,  la  table  est  mobile  dans  un  plan  horizontal, 
ce  qui  permet  aux  chirurgiens  de  haute  stature,  comme  à  ceux  de 
petite  taille,  de  s'en  servir  avec  une  égale  commodité. 

P.  Lecéne. 

Leçons  sur  robstétrique  générale  (Vorlesungen  ûber  allgemeine 
Geburtshûlfe).  H.  Bayer,  Strasbourg,  4903,  Schlesier  et  Schwei- 
khardt.—«  Les  pagessuivantes,écritBayer  dans  unecurieuse  préface, 
représentent  la  première  partie  d'une  étude  sur  V obstétrique  géné- 
rale théorique  qui,  en  sept  tomes  et  suivant  Tordre,  comprendra 
l'histoire  du  développement  de  lappareil  génital,  l'anatomie  du 
bassin  et  des  parties  molles,  la  physiologie  de  la  grossesse,  de 
Taccouchement  et  des  suites  de  couches,  enfin  le  diagnostic  et  le 
traitement  général.  Chacun  de  ces  tomes  contient  un  chapitre, 
complet  en  soi,  de  propédeutique  obstétricale,  mais  qui  par  là  même 
se  relie  aux  autres  en  une  sorte  de  tout  organique  »,  etc. 

«  Par  leur  forme,  ces  leçons,  continue  lauteur,  paraissent  s'adres- 
ser au  débutant.  Toutefois,  en  les  rédigeant,  je  n'ai  pas  été  exclusi- 
vement dominé  par  ce  que  l'étudiant  doit  absolument  connaître  pour 
ses  examens,  ou  par  ce.que  le  praticien  surmené  doit,  hâtivement, 
feuilleter  entre  deux  coups  de  sonnette,  mais  plutôt  par  ce  qui  m'a 
semblé  devoir  être  intéressant  à  celui  pour  qui  notre  science  est 
plus  que  la  «  bonne  vache  qui  lui  fournit  le  beurre  ».  Aussi  m'estil 
arrivé  parfois  de  laisser  la  grande  route  des  méthodes  d'enseigne- 
ments obstétricales  traditionnelles  pour  courir  par  des  sentiers  laté- 
raux après  des  points  de  vue  distants.  Si  l'on  qualifiait  de  «  non- 
pratique  »  cette  façon  de  faire,  aurais-je  encore  comme  excuse 
qu'il  s'agit  ici  de  travaux  sur  lobstétricie  théorique,  et  que  la  pra- 
tique de  l'Art  des  accouchements  ne  s'apprend  pas  dans  les  livres, 
mais  dans  les  cliniques,  dans  les  exercices  pratiques,  et  surtout 
dans  la  pratique  elle  même.  Certes,  ces  leçons  ne  sont  pas  écrites 
pour  celui  qui  dans  une  œuvre  médicale  ne  veut  trouver  que  des 
notions,  des  conseils  pratiques,  que  de  la  monnaie  scientifique,  si 
je  puis  m'exprimer  ainsi,  susceptibles  d'un  usage  immédiat  dans  le 
labeur  quotidien  !  D'ailleurs,  que  ce  livre  trouve  eu  fin  de  compte 
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le  lecteur  qu*îl  mérite.  »  Ainsi  qu'il  est  dit  plus  haut,  ce  premier 
tome  que  nous  annonçons  est  consacré  à  Vhistoire  du  développe- 
ment de  Pappareil  génital  féminin;  il  comprend  les  quatre  cha- 
pitres suivants  :  i^  œuf  et  formation  des  feuillets  blastodermiques  ; 
2*  développement  de  l'appareil  rénal;  3°  développement  des  glandes 
génitales  et  de  leurs  canaux  eflérents;  4<*  transformation  ultérieure 
et  différenciation  sexuelle  de  Tappareil  génital  durant  la  période 
fœtale;  5<^  appareil  génital  du  nouveau-né  et  transformations  post- 
fœtales. 

R.  L. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 


GYNÉCOLOGIE 

I.  Contribution  h  Tétude  de  la  tuberculose  génitale  chez  la 
femme.  Rev,  de  chir,  et  de  gyn,  abd,,  1902,  n"  6,  p.  957.  —  Bardele- 
ben.  Beitrag  zur  geburtshûlflichen  gynœkologischen  und  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Bedeutung  de»  Anus  anomalus  vulvo-vaginalin. 
Arch.  far  Gyn.,  Bd  LXVIII,  Hft  1,  p.  i.~  Berard  et  A.  Descos.  Sur 
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LA  GHiRORGIB  CONSBRVâTRIGB  DES  LfiSIONS  ANSiBIIELLES 

(Par  le  professeur  Hector  Treab  (Amsterdam)  (i). 


En  parlant  de  lésions  annexielles,  je  n'envisagerai  dans  les 
lignes  suivantes  que  les  lésions  inflammatoires  intrapérito- 
néales.  Je  ne  parlerai  donc  ni  des  tumeurs  ovariennes,  ni  des 
paramétrites  (cellulite  pelvienne),  je  me  bornerai  simplement 
à  la  chirurgie  conservatrice  des  salpingo-ovarites.  Tout  en 
supposant  qu  ainsi  faisant  je  me  confirme  à  Tintention  du 
bureau  de  notre  section,  je  tiens  pourtant  à  circonscrire  net- 
tement le  thème  de  mon  rapport. 

Avant  de  parler  du  traitement  des  salpingo-ovarites,  il  im- 
porte de  rappeler  les  symptômes  de  cette  alTection  et  surtout 
d'en  estimer  le  danger.  Quant  au  premier  point,  la  lâche  est 
très  facile,  puisque  la  symplomatologie  de  la  salpingo-ovarite 
est  bien  faite  aujourd'hui.  Dans  la  période  aiguë,  c'est  la 
fièvre  qui  prédomine  dans  le  cortège  des  symptômes  d'infection 
générale.  Comme  symptôme  local,  il  y  a  la  douleur  dans  le 
bas-ventre.  Dans  la  période  chronique,  que  nous  voyons  sur- 
tout, l'infection  n'a  que  peu  d'importance  et  s'il  y  a  deséléva- 
vations  de  température,  celles-ci  sont  gênantes  par  leur  téna- 
cité plutôt  que  par  leur  degré.  Dans  beaucoup  de  cas  même, 
la  fièvre  fait  défaut,  et  le  symptôme  prédominant  est  la  douleur. 
Si  ce  symptôme-là  —  étant  donnée  sa  subjectivité  —  est  tou- 
jours très  difficile  à  évaluer,  cela  est  surtout  le  cas  quand  il 
s'agit  de  douleurs  pelviennes  chez  la  femme.  A  côté  des  dou- 
leurs, les  autres  symptômes  :  pertes  sanguines,  surtout  sous 
la  forme  de  menstruation  profuse  et  prolongée,  mais  aussi 

(i)  Rapport  présenté  au  Congrès  international  de  Madrid,  23-3o  avril 
1903. 
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SOUS  celle  d'hémorragies  îrrégulières,  et  perles  blanches,  sont 
d'importance  secondaire.  Il  n'y  a  que  la  stérilité  qui  doive 
encore  être  nommée  ici. 

L'estimation  des  dangers  de  la  salpingo-ovarite  est  plus 
diffîcile.  Les  publications  anciennes  ne  peuvent  guère  servir 
à  nous  éclairer  sur  ce  point,  puisque  la  différenciation  entre 
les  salpingo-ovarites  et  les  autres  espèces  de  suppurations, 
pelviennes  n'est  faite  que  rarement.  D'autre  part,  les  statis- 
tiques récentes  ne  nous  donnent  pas  une  idée  exacte  du  danger 
des  salpingo-ovarites,  puisque  le  traitement  chirurgical 
moderne  intervient  dès  que  l'oii  suppose,  à  tort  ou  à  raison,, 
que  le  danger  va  se  présenter . 

Mais  quand  on  a  eu  l'occasion  de  voir  un  certain  nombre 
de  cas  de  salpingo-ovarite  —  et  quel  gynécologue  un  peu 
expérimenté  ne  l'a  pas  eue  —  on  remarque  aisément  que  les 
cas  de  mort  dus  à  la  perforation  d'un  pyosalpinx  sont  extrê- 
mement rares.  Par  exemple,  sur  plus  de  600  cas  de  salpingo- 
ovarite  observés  par  moi  dans  les  six  dernières  années,  je  n'en 
connais  qu'un.  A  en  juger  d'après  les  publications  isolées, 
mon  expérience  doit  être  à  peu  près  celle  de  tout  le  monde. 
Pourtant  ici,  en  Hollande,  comme  partout  ailleurs,  je  pense, 
les  malades  ne  se  hâtent  guère  de  se  faire  traiter  pour  une 
inflammation  annexielle,  et  les  cas  invétérés  forment  une  part 
importante,  sinon  .la  majorité,  sur  la  liste  des  malades.  Ce 
fait  ne  nous  donne  évidemment  pas  la  preuve,  mais  cependant 
une  impression  bien  fondée,  que  le  danger  mortel  des  pyosal- 
pingitcs  ne  peut  pas  être  bien  grand. 

Voyons  maintenant  ce  que  le  traitement  peut  faire  contre 
cette  maladie,  que  nous  devons  donc  considérer  comme  très 
gênante,  mais  peu  dangereuse. 

Ici  une  première  question  s'impose  :  la  salpingo-ovarite 
est-elle  une  afl'ection  qui  rentre  toujours  dans  le  domaine  de 
la  chirurgie,  prise  dans  le  sens  étroit  de  traitement  opératoire? 
En  théorie,  ppesque  tout  le  monde  est  d'accord  qu'il  faut 
répondre  à  cette  question  par  la  négative,  mais  il  est  permis 
de  douter  que  vraiment  la  théorie  et  la  pratique  coïncident 
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toujours.  En  tout  cas,  on  ne  voit  presque  jamais  des  chiffres 
donnés  à  1  appui  de  celte  opinion  générale,  et  je  me  permettrai 
donc  de  motiver  aussi  exactement  que  possible  ma  réponse 
négative  à  cette  question  préalable,  qui  me  parait  être  de  la 
plus  haute  importance  pour  le  sujet  de  ce  rapport. 

Je  donnerai  d  abord  quelques  chiffres.  Depuis  le  mois  de 
mai  1896  jusqu'au  milieu  du  mois  de  décembre  dernier,  j'ai 
traité  dans  ma  clinique  612  cas  de  salpingo-ovarite.  De  ces 
612  malades  433,  soit  70  p.  100,  sont  plus  ou  moins  com- 
plètement guéries  sans  inlervenlion  opératoire.  Le  traitement 
uniforme  dans  tous  ces  cas  a  été  le  suivant  :  repos  complet 
au  lit  ;  tant  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  application  d'un  sac  de  glace  \ 
les  symptômes  aigus  passés,  injections  vaginales  chaudes 
(/|5  degrés  centigrade),  tamponnement  vaginal  glycérine  et 
pansement  à  l'eau  tiède  (Priessnitz'scher  Verband)  du  bas- 
ventre.  La  durée  du  traitement  a  varié  entre  trois  semaines 
et  quelques  mois  ;  la  durée  moyenne  peut  se  chiffrer  à  6  se- 
maines. 

J'ai  dit  que  ces  433  malades  ont  été  guéries  plus  ou  moins 
complètement.  En  effet  il  faut  défalquer  du  nombre  quelques 
cas,  rares  du  reste,  dans  lesquels  la  malade  s'est  soustraite  au 
traitement  et  a  quitté  la  clinique  trop  tôt.  Ensuite  un  certain 
nombre  de  ces  malades  sont  sorties  de  la  clinique  ayant 
encore  un  empâtement  absolument  indolore  des  annexes.  Ces 
femmes-là  ont  continué  les  injections  chaudes  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  durant  lequel  elles  restèrent  en 
observation  à  la  policlinique  (service  du  traitement  ambula- 
toire). En  tous  cas  les  femmes  elles-mêmes  se  considérèrent 
comme  guéries,  n'ayant  plus  de  symptômes  subjectifs  de 
leur  maladie.  Evidemment  il  est  possible,  il  est  probable 
même,  que  certaines  d'entre  elles  ont  eu  de  légères  récidives 
de  douleurs  abdominales  ;  mais,  d'autre  part,  il  est  bien  sûr 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  récidives  quelque  peu  graves,  sauf  dans  un 
nombre  de  cas  fort  restreint.  Dans  les  433  cas,  il  s'en  trouve 
une  vingtaine  qui  ont  été  traités  plus  d'une  fois  de  la  môme 
manière,  ce  qui  équivaudrait  à  5  p.  100  de  récidives  plus  ou 
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moins  graves  et  en  loul  cas  assez  gênantes  pour  motiver  un 
nouveau  séjour  à  la  clinique.  Pourtant  ce  dernier  chiffre 
doit  être  considéré  comme  trop  bas  pour  deux  raisons  : 
D'abord,  une  partie  de  mes  malades  de  cette  catégorie  esl  re- 
crutée parmi  les  servantes  de  brasseries,  qui  viennent  presque 
toutes  de  rAllemagne  et  ne  restent  pas  longtemps  ici.  En  cas 
de  récidive,  ces  malades  sont  peut-être  loin.  Ensuite,  il  n'est 
pas  certain  qu'en  cas  de  récidive  grave  les  malades  soient  re- 
venues à  ma  clinique,  puisqu'elles  peuvent  se  faire  traiter 
dans  un  autre  service.  Le  fonctionnement  de  l'assistance  pu- 
blique, ici,  à  Amsterdam,  ne  rend  pas  ces  changements  d'hô- 
pital très  faciles,  de  sorte  que  le  nombre  de  ces  derniers  cas 
ne  doit  pas  être  bien  grand.  J'ai  demandé  à  ce  sujet  des  ren- 
seignements aux  chefs  des  autres  services  gynécologiques, 
et  leur  réponse  a  confirmé  ma  supposition.  J'ajoute  enfin 
que,  dans  les  cas  de  récidive  sus-nommés,  sont  compris  ceux 
qui  avaient  été  en  traitement  dans  un  autre  service,  soit  à 
Amsterdam,  soit  ailleurs. 

11  est  impossible  de  faire  une  évaluation  exacte  de  l'impor- 
tance des  deux  facteurs  nommés  ci-dessus;  il  est  donc  impos- 
sible aussi  de  dire  de  combien  il  faut  diminuer  les  70  p.  100 
des  guérisons  sans  opérations.  Afin  d'être  certain  de  ne  pas 
exagérer  les  résultats  du  traitement  non-opératoire,  disons 
quun  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  de  salpingo-ovarile  ne 
nécessite  aucune  intervention  opératoire.  La  signification  de 
ce  fait  saule  aux  yeux,  et  il  importe  de  l'accentuer,  puisque, 
dans  ces  derniers  temps  encore,  on  a  proclamé  qu'il  est  d'une 
bonne  chirurgie  d'enlever  les  annexes  quand  elles  sont 
malades. 

Dans  les  cas  rebelles  au  traitement  médical  décrit  ci-dessus, 
que  peut-on  faire?  Il  y  a  d'abord  le  traitement  balnéaire,  qui 
est  d'une  efficacité  quelquefois  surprenante,  mais  qui  mal- 
heureusement n'est  pas  à  la  portée  de  toutes  les  bourses.  Ce 
sont  les  bains  de  boue  qu'il  faut  prescrire  dans  ces  cas  et, 
d'après  mon  expérience,  ceux  de  Elster  et  de  Franzensbad 
méritent  la  place  d'honneur  dans  le  traitement  des  salpingo- 
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ovariles.  Par  contre,  les  eaux  salines  ne  méritent  pas  du  tout 
la  réputation  qu'on  leur  a  faite  à  ce  sujet.  Il  y  a  une  parcelle 
de  vérité  et  môme  davantage  dans  la  boutade  suivante,  que 
j'entendis  un  jour  d'un  médecin  d'une  station  balnéaire 
saline  :  «  Si  jamais  vous  avez  une  malade  qui  s'oppose  à  la  sal- 
pingectomie  proposée  par  vous,  envoyez-la  moi.  Elle  vous 
reviendra  avec  des  douleurs  tellement  fortes  qu'elle  vous 
suppliera  de  l'opérer  le  plus  tôt  possible.  » 

L'électricité  ne  paraît  pas  donner  de  résultais  satisfaisants,  et 
la  ponction  électrique,  préconisée  par  Apostoli,  agissant  abso- 
lument à  l'aveuglette,  doit  être  rejetée  tout  autant  que  le  mas- 
sage. Ce  dernier  moyen,  précieux  dans  quelques  cas  rares 
de  restes  non-suppurants  de  paramétrite  (cellulite  pelvienne), 
est  excessivement  dangereux  dans  les  cas  de  salpingo-ovarite 
rebelle,  où  l'on  n'est  jamais  sûr  qu'il  ne  se  trouve  pas  un 
foyer  purulent  dans  la  masse  inflammatoire  intrapéritonéale. 

Il  y  a  enfin,  avant  d'en  venir  aux  opérations  proprement 
dites,  la  méthode  de  Walton-Doléris,  qui  consiste  dans  la  di- 
latation large  et  permanente  de  l'utérus  avec  curettage  et 
traitement  topique  de  la  surface  de  la  cavité  utérine.  Cette 
méthode  paraît  tomber  en  oubli  et,  à  mon  avis,  ce  n'est  que 
juste.  Pour  qui  connaît  l'anatomie  des  salpingo-ovarites,  pour 
qui  se  rappelle  qu'il  ne  s'agit  généralement  pas  d'un  abcès 
simple,  mais  au  contraire  d'abcès  multiples  ne  communiquant 
pas  entre  eux  ou  à  peine,  pour  qui  sait  enfin  que  l'isthme 
tubaire,  la  partie  la  plus  proche  de  l'utérus,  n'est  générale- 
ment pas  distendu  par  le  pus,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible 
que  le  déversement  du  contenu  du  sac  tubaire  dans  la  cavité 
utérine  ne  puisse  s'opérer  que  très  rarement.  La  valeur  de  ce 
traitement,  bien  prouvée  dans  quelques  cas,  me  semble 
résider  surtout  dans  ce  que  la  méthode  Walton-Doléris  agit 
de  la  môme  manière  que  le  traitement  médical  décrit,  en  ac- 
tivant la  résorption  des  produits  inflammatoires.  Mais  il  n'y  a 
pas  à  dire,  c'est  un  couteau  à  double  tranchant,  et  il  semble  a 
priori  que  l'on  ait  autant,  sinon  plus  de  chances  de  faire  naître 
une  exacerbation  de  l'inflammation  intrapéritonéale  que  d'ac- 
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tiver  la  résorption.  C'est,  de  ma  part,  une  objection  toute  théo- 
rique, mais  elle  m'a  toujours  paru  si  grave  que  je  n'ai  jamais 
eu  le  courage  d'essayer  de  la  dilatation  permanente  dans  les 
cas  de  salpingo-ovarite. 

Reste  donc  le  traitement  opératoire. 

Parlons  d*abord  du  traitement  radical.  Dans  les  aflections 
unilatérales,  c'est  la  salpingectomie  simple  et  qui  se  fait  pres- 
que toujours  par  la  voie  abdominale.  Je  ne  crois  pas  qu'il 
se  trouve  aujourd'hui  un  seul  chirurgien  qui  soit  encore  de 
l'avis  de  Lawson  Tait,  qu'il  faut  toujours  enlever  les  deux 
trompes,  même  dans  les  affections  unilatérales. 

Dans  les  afTeclions  bilatérales  on  a  le  choix  entre  la  salpin- 
gectomie  double,  Thystérectomie  alnlominale  et  Phystérec- 
tomie  vaginale.  PuisquUl  ne  s'agit  pas,  dans  ce  rapport,  de 
chercher  la  meilleure  méthode  d'opération  radicale  des  pyo- 
salpingites,  il  n>st  pas  nécessaire  que  j'essaye  de  taxer  la 
valeur  relative  de  ces  différents  procédés.  Ce  qui  importe, 
c'est  d'être  6xé  sur  trois  points  :  premièrement,  le  danger  de 
ces  opérations;  deuxièmement,  le  résultat,  surtout  au  point 
de  vue  des  symptômes  subjectifs;  et,  enfin,  les  inconvénients 
adhérents  à  ces  procédés. 

Quel  est  le  danger  des  opérations  radicales  ?  Une  réponse 
exacte  à  cette  question,  si  simple  qu'elle  paraisse,  est  extrê- 
mement difficile  à  donner.  Cela  tient  à  ce  que  le  danger  aug- 
mente ou  diminue  selon  que  les  indications  de  lopération 
sont  plus  restreintes  ou  bien  plus  relâchées,  comme  c'est  du 
reste  facile  à  prouver.  Je  me  ser\irai  d'abord  des  mêmes 
chiffres  dont  s'est  servi  M.  Bouilly  (f  dans  son  remarquable 
rapport  sur  le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  pré- 
senté au  congrès  de  Genève. 

Laparotomies  1.626  cas,  cj> morts,  soit  3,5  p.  100.  L'ablation 
simultanée  des  annexes  et  de  l'utérus  par  la  laparotomie 
donne  4*&  p*  loo  de  mortalité. 

Sur    32    pyosalpingotomies  abdominales  que  j'ai  faites 

;i    Comptes  rtndas  da  Congrès  de  Genève   cynécologies  I.  p.  j6,  iSyj. 
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depuis  1896,  j'ai  eu  7  cas  de  mort,  soit  21,8  p.  100.  La  dif- 
férence des  deux  chiffres  est  énorme  et  pourrait  motiver  la 
<;onclusion  que  je  suis  un  opérateur  extrêmement  inhabile. 
Pour  annuler  cette  conclusion  trop  hâtive  (heureusement 
pour  moi),  je  cite  de  la  publication  d*un  de  mes  anciens  assis- 
tants, M.  Schouwman  (1)  que  sur  27  salpingotomies  faites 
<le  1887  à  i8go,  je  n*ai  eu  qu'un  cas  de  mort,  soit  une  mor- 
talité de  3,7  p.  100.  L'explication  de  Fécart  entre  mes  deux 
^^hifTres  personnels  est  simple.  Dans  la  petite  série  de 
M.  Schouwman,  comme  dans  la  grande  statistique  citée,  se 
trouvent  pôle-môle  toutes  mes  castrations  abdominales  pour 
affections  annexielles,  tandis  que  dans  mes  opérations  faites 
depuis  i8g6,  il  ne  s'agit  que  de  pyosalpingotomies  graves. 
J'insiste  sur  cette  dernière  qualification,  car  elle  est  impor- 
tante. Depuis  que  j'ai  pris  la  direction  de  la  clinique  gynéco- 
logique d'Amsterdam,  le  nombre  relativement  énorme  des 
salpingo-ovarites  que  j'y  ai  traitées  m'a  rendu  de  plus  en 
plus  conservateur,  de  sorte  que  je  ne  fais  la  salpingotomie 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  encore  faut-il  qu'ils  ne  se 
prêtent  pas  à  Thystérectomie  vaginale.  L'importance  du  chan- 
gement de  mes  indications  ressort  clairement  du  résultat  de 
toutes  mes  salpingotomies  abdominales  prises  ensemble 
depuis  1896.  Il  y  en  a  53  avec  8  cas  de  mort,  soit  une  morta- 
lité de  i5  p.  100.  La  différence  entre  ces  i5  p.  100  et  les 
3,7  p.  100  de  la  première  série  est  trop  grande  pour  l'expliquer 
seulement  par  le  hasard  et  par  le  nombre  trop  restreint  des 
cas  ;  elle  ne  s'explique  que  par  le  choix  des  cas  à  opérer. 

Dans  la  môme  statistique  citée  par  M.  Bouilly,  il  se  trouve 
sur  1.1 13  hystérectomies  vaginales,  39  morts,  soit  3.5  p.  100. 
Pour  cette  opération,  aussi,  mes  tendances  conservatrices, 
qui  réservent  l'hystéreclomie  pour  les  cas  exceptionnels,  se 
font  sentir.  Sur  32  cas  opérés  depuis  1896,  j*ai  eu  2  morts, 
soit  une  mortalité  de  6  p.  100.  (Je  ferai  déjà  remarquer,  ici, 


(1)  D.  Schouwman,   Bijdrage  tôt   de    Casuis^tik  der  Salpingotomie. 
Ned.  Tijdêchrift  v,  Verlosk.  en  Gyn.,  II,  p.  210,  1890.     • 
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que  mes  hystérectomies  secondaires,  après  insuccès  de  la 
colpotomie,  n'ont  pas  donné  de  cas  de  mort.) 

Voyons  encore  quelques  autres  chiffres  pris  un  peu  au 
hasard  dans  les  publications  de  différents  opérateurs. 

M.  Boldt  (i)  a,  sur  67  pyosalpingotomies,  7  cas  de  mort, 
soit  10,4  p.  100  ;  sur  112  cas  de  Falpingotomies  de  toutes  les 
sortes,  8  cas  de  mort,  soit  7,1  p.  100. 

M.  Schauta  (2)  a,  sur  290  pyosalpingotomies,  17  cas  de 
mort,  donc  une  mortalité  de  5,8  p.  100. 

M.  Jacobs  (3)  a,  sur  5i  pyosalpingotomies,  3  cas  de  mort, 
soit  6  p.  100;  sur  214  cas  de  salpingotomies  de  toutes  les 
sortes,  8  cas  de  mort,  soit  3,7  p.  100. 

•  Pour  rhystérectomie  vaginale,  la  statistique  de  M.  Segond, 
publiée  par  M.  Baudron  (4),  donne  sur  ii4  cas  de  lésions  sup- 
purées  i3  cas  de  mort,  soit  une  mortalité  de  11,4  p.  100.  Sur 
82  opérations  de  lésions  non  suppurées,  la  mortalité  fut  nulle, 
donc  en  tout  une  mortalité  de  i3  sur  196,  soit  6,6  p.  100. 

J'ai  puisé  à  dessein  ces  chiffres  dans  Tarsenal  de  ceux  qui 
sont  partisans  du  traitement  radical,  afin  de  ne  pas  trop 
assombrir  le  tableau. 

La  conclusion  de  tout  ceci  me  semble  être  que  les  opé- 
rations radicales,  tant  abdominales  que  vaginales,  donnent 
une  mortalité  de  5  à  6  p.  100  au  moins. 

Envisageons,  maintenant,  la  seconde  question  :  celle  des 
résultats  au  point  de  vue  surtout  de  la  guérison  subjective. 

M.  Veit  (5)  arrive  à  la  conclusion  que,  par  la  salpingotomie 
abdominale,  à  peu  près  85  p.  100  des  malades  sont  plus  ou 
moins  complètement  guéries. 

(1)  H.  J.  Boldt,  Salpingo-oophorectomy  and  ils  results.  Médical 
Record^  1890. 

(2)  K.  A.  Herzfeld,  KUnischer  Berichl  iiber  tausend  Bauchhôlen-Ope- 
raiionen.  Wien,  1895. 

(3)  Ch.  Jacobs,  1896,  Laparotomies.  Bull,  de  gyn.  el  d'obstétrique, 
juin  1899. 

(4)  E.  Baudron,  De  rhystérectomie  vaginale.  Paris,  1894. 

(5)  J.  Veit,  Erkrankungen  der  Tube.  Handbuch  der  Gynœkologie,  III, 
2,  p.  828. 
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M.  Delbet(i)  a  trouvé  sur  85  observations  45  guérisons 
complètes,  3i  guérisons  incomplètes  et  1*2  insuccès,  ce  qui 
donne  b\  p.  100  de  guérisons  complètes. 

A  M.  Richelot  {2)  la  castration  vaginale  totale  a  donné 
94  p.  100  de  guérisons  définitives  et  la  laparotomie  64,5  p.  100. 

Pour  rhystéreclomie,  le  chiffre  des  guérisons  complètes 
obtenues  par  M.  Segond  ne  diffère  pas  sensiblement  du  pré- 
cédent, étant  92  p.  100. 

M.  Boldt  (3)  arrive  à  56  p.  100  de  guérisons  complètes  par 
la  laparotomie.  Ajoutons,  enfin,  que  dans  la  thèse  de  M.  Bau- 
dron  il  se  trouve  une  liste  de  résultats  éloignés  publiés  par 
les  laparotomistes,  dans  laquelle  le  taux  des  guérisons  com- 
plètes varie  entre  3i  et  91  p.  100. 

La  différence  de  ces  chiffres  que  Ton  pourrait  augmenter 
à  volonté  ne  laisse  pas  d'étonner  un  peu  à  première  vue.  Elle 
s'explique,  partiellement,  par  une  supériorité  assez  bien 
marquée  de  Thystérectomie  sur  la  laparotomie,  mais  elle 
prouve  surtout  que  le  critérium  de  la  guérison  complète 
n'est  pas  le  même  pour  tous  les  opérateurs.  Si  ceux  qui  ne 
notent  que  3i  p.  100  de  guérisons  complètes  peuvent  être 
qualifiés  de  pessimistes,  par  contre,  il  faudra  traiter  d'opti- 
miste celui  qui  arrive  à  avoir  94  p.  100  de  guérisons  com- 
plètes. La  vérité  se  trouve  probablement  entre  les  deux, 
quoique,  d'après  ce  que  j'en  ai  vu  moi-même,  plutôt  vers  le 
côté  optimiste.  S'il  n'est  pas  possible  do  fixer  les  chances  de 
guérison  complète  par  un  chiffre  exact,  il  faut  en  tout  cas 
convenir  qu'elles  ne  sont  nullement  certaines,  de  sorte  que 
l'opération  la  plus  radical**,  dans  le  sens  anatomique  ne  Test 
pas  toujours  dans  le  sens  clinique. 

Enfin,  il  y  a  la  question  des  inconvénients,  des  désavan- 
tages des  opérations  radicales.  Sur  ce  point,  il  n'y  a  pas  de 
divergence  d'opinions. 

(i;  Veit,  loc.  cit. 

(2'  Facchet,   Hystéreciomie  vaginale  et  laparotomie  pour  lésions  des 
annexes  de  Vutérus.  Thèse  de  Paris,  1896. 
^3)  Loc.  cit. 
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Pour  la  laparot<Mnie,  il  y  a  d'abord  le  danger  des  hernies 
ventrales,  qui  se  chiffrent  toujours  —  quoi  que  Ton  fasse  pour 
la  suture  des  parois  abdominales  —  entre  lo  et  20  p.  100. 

Pour  rhy stéréotomie  et  pour  la  salpingectomie  bilatérale 
viennent  ensuite  les  symptômes  de  la  ménopause  anti- 
cipée. Ces  symptômes  bien  connus  et  étudiés  d'une  manière 
parfaite  dans  ces  dernières  années  par  M.  Jayle  (1)  et  par 
M.Werth  (2),  pour  ne  pas  en  citer  d'autres,  ne  manquent 
presque  jamais.  Pour  le  chirurgien  optimiste,  ce  ne  sont  que 
des  «  ennuis  »,  mais  il  faut,  en  vérité,  avoir  un  optimisme 
robuste  pour  ne  pas  appliquer  un  terme  plus  fort  aux  bouffées 
de  chaleur,  à  la  perte  de  mémoire,  aux  modiGcations  de 
caractère,  aux  troubles  de  la  nutrition,  aux  troubles  neuras- 
théniques, etc. 

Toutes  ces  suites  de  la  castration  se  présentent  à  peu  près 
sans  exception,  quoique  pas  toujours,  dans  le  même  degré. 
Leur  durée  est  variable,  et  la  certitude  n'existe  pas  quelles  se 
perdent  dans  deux  ou  trois  ans.  Les  cas  dans  lesquels  elles 
se  trouvent  être  durables  ne  sont  pas  rares. 

Je  n*ai  pas  mentionné,  sous  ce  rapport,  la  stérilité.  En  effet 
elle  n'est  ici  que  d'une  importance  secondaire.  Dans  les  cas 
de  pyosalpingite  double,  elle  existe  par  le  fait  de  la  maladie, 
et  l'opération,  radicale  ou  non,  ne  peut  rien  y  changer.  Dans 
les  affections  unilatérales,  au  contraire,  tout  le  monde  est 
d'accord,  du  moins  en  principe,  qu'il  faut  faire  des  opérations 
partielles.  Malheureusement  ce  n'est  qu'en  principe  qu'on 
est  d'accord.  Évidemment,  on  veut  respecter  et  on  respecte 
ce  qui  est  sain.  Mais  nous  savons  tous  combien  c'est  rare  de 
trouver  d'un  côté  une  pyosalpingite  et  de  l'autre  côté  une 
trompe  vraiment  saine.  Aussi,  on  trouve  dans  les  observa- 
tions exactement  décrites  de  tous  ceux  qui  préconisent 
les  opérations  radicales,  des  cas  dans  lesquels  la   maladie, 

(i)  F.  Jayle,  Effets  physiologiques  de  la  castration  chez  la  femme. 
Bévue  degyn.  el  de  chir.  abd.,  1897,  p.  4o3. 

(2)  R.  Werth,  Unters.  Uber  den  Einfluss  der  Erhaltuiig  des  Eiers- 
tocks,  etc.  KUn,  Jahrbuch.,  1902. 
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en  vérité,  était  bilatérale,  mais  où  d'un  côté  ou  de  Tautre 
la  guérison  complète  avec  perméabilité  de  l'oviducte  eût 
été  parfaitement  possible.  Dans  ces  cas-là,  la  stérilité  est 
causée  par  l'opération,  et  cela  sans  aucune  nécessité  ;  donc  il 
faut  alors  l'inscrire  au  passif  de  l'opération.  Que  cette  accu- 
s  ation  n'est  pas  faite  à  la  légère,  tout  le  monde  le  sait  aussi 
bien  que  moi.  Pourtant  je  tiens  à  la  justifier  en  citant  un  pas- 
sage du  discours  qu'a  fait  M.  Macnaughton  Joncs  à  la 
séance  du  i4  novembre  dernier  de  la  British  Gynœcological 
Society  (i).  «  Etant  donné  un  cas  de  maladie  annexielle 
dans  lequel  les  annexes  sont  sérieusement  affectées,  la  pos- 
sibilité d'une  maladie  partielle  des  annexes  du  côté  opposé 
doit  être  discutée  soigneusement  avec  la  malade,  et  il  faudra 
s'assurer  de  sa  volonté  bien  déterminée  au  sujet  de  la  conser- 
vation ou  de  lextirpation  de  celle-ci.  Il  faut  lui  faire  connaître 
la  possibilité  d'une  seconde  laparotomie  ;  il  ne  suffit  pas  que 
le  chirurgien  soit  libre  de  faire  ce  qu'il  juge  nécessaire,  mais 
il  faut  encore  qu'il  connaisse  la  volonté  arrêtée  de  la  malade, 
après  lui  avoir  donné  une  explication  aussi  claire  que  pos- 
sible sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des  deux  con- 
duites à  suivre.  S'il  existe  un  doute  raisonnable  sur  l'état 
futur  des  annexes  en  question,  je  crois  que  la  meilleure  voie 
à  suivre  est  de  les  enlever,  pourvu  toutefois  que  la  malade  ait 
donné  son  plein  consentement  à  ce  procédé  lorsqu'il  est  jugé 
nécessaire.  » 

Eh  bien,  je  commence  par  dire  à  M.  Macnaughton  Jones 
que  je  n'hésite  pas  un  instant  à  le  classer  dans  la  dernière 
des  quatre  catégories  de  gynécologues  qu'il  admet  —  les 
coquins,  les  imbéciles,  les  ignorants  et  les  honnêtes  —  mais 
je  me  permets  de  douter  qu'il  lui  arrive  souvent  d'épargner 
des  annexes  qui  ne  sont  pas  absolument  saines.  Dans  les 
paroles   citées  de   M.   Macnaughton  Jones,  paroles  pleines 


(i)  H  M/CNAUGHTON  JoNEs,  Thc  ^aropricty  of  conservative  «  opéra- 
tions »  in  certain  cases  of  adnexal  disease  demanding  abdominal 
cœliolomv,  Med.  Press. ^  19  nov.  1902. 


332  TREUB 

d'une  franchise  qui  honore  celui  qui  les  exprime,  je  trouve 
une  preuve  de  la  justesse  de  mon  observation  :  qu*il  faut  dans 
certains  cas  mettre  la  stérilité  au  passif  du  traitement  opé- 
ratoire des  maladies  annexielles. 

En  résumant  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  faut  constater  que 
les  opéralions  radicales  des  salpingo-ovariles  présentent  : 

a.  Un  danger  de  mort  qui  doit  être  évalué  au  moins  à  5  ou 
6  p.  loo  ; 

b.  Quelques  chances  plus  ou  moins  grandes  de  ne  pas  don- 
ner un  soulagement  complet  à  la  malade  ; 

c.  La  certitude  de  suites  éloignées  désagréables  qui  peuvent 
être  au  moins  tout  aussi  gênantes  que  les  plaintes  qui  ont 
o'^rasionné  r opération. 

A  côté  de  cela,  quel  est  le  bilan  des  opérations  conserva- 
trices? Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d'abord  la 
diviser  en  plusieurs  parties  et  se  demander  :  i°  Quelles  opé- 
rations conservatrices  doivent  être  prises  en  considération  ? 
2*^  Queh  en  sont  les  dangers?  3"  Quels  en  sont  les  résultats? 
Et  enfin,  pour  arriver  au  bilan  exact  à  opposer  à  celui  des 
opérations  radicales  :  /i**  quels  sont  les  cas  auxquels  les  opé- 
rations conservatrices  sont  applicables  ? 

Par  la  voie  abdominale  on  peut  faire  : 

a.  La  libération  de  la  trompe  des  adhérences  qui  renclavent, 
en  faisant  ensuite,  si  Ion  veut,  la  salpingorraphie  (Pozzi)  ; 

b.  La  résection  de  la  trompe  (A.  Martin)  ; 

c.  La  salpingostomie  (Skutsch)  : 

d.  La  combinaison  delà  salpingostomie  et  de  la  salpingor- 
raphie, la  salpingo-ovaro-syndèse  (Clado)  : 

e.  La  salpingcctomie  suivie  de  la  transplantation  do  Tovaire 
dans  le  tissu  utérin  (Palmer  Dudley). 

Par  le  vagin,  on  peut  se  frayer  le  chemin  aux  collections 
tubaires  au  moyen  de  la  colpotomie  postérieure,  antérieure 
ou  latérale,  afin  de  traiter  ensuite  les  annexes  malades  de  la 
manière  convenable  k  chaque  cas. 

Afin  de  pouvoir  répondre  à  la  seconde  question  :  celle  du 
danger,  il  est,  pour  le  moment,  inéviiable  de  comprendre 
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dans  la  môme  stalislique  toutes  les  diverses  opérations  con- 
servatrices abdominales.  De  cette  manière,  seulement,  il  est 
possible  d'arriver  à  un  chiffre  assez  élevé  pour  ne  pas  être 
trop  influencé  par  le  hasard. 

J*ai  pu  trouver  ainsi  loi  observations  d'opérations  conser- 
vatrices abdominales  (i)  avec  deux  cas  de  mort. 

Pour  la  colpotomie  je  n'emploierai  que  mes  propres  obser- 
vations, dont  le  nombre  est  déjà  assez  élevé  pour  prétendre 
d'être  mis  au  rang  des  grandes  statistiques  demandées  par 
M.  Bouilly,  lors  du  congrès  de  Genève.  La  colpotomie  faite 
dans  118  cas  de  pyosalpingite  ou  d'hydrosalpinx  m'a  donné 
deux  cas  de  mort. 

Le  danger  mortel  des  opérations  conservatrices  abdomi- 
nales parait  donc  être  environ  2  p.  loo;  celui  de  la  colpotomie 
n'est  pas  au-dessus  de  1,75  p.  100.  Cette  mortalité  insignifiante 
de  la  colpotomie  acquiert  encore  plus  de  valeur  par  la  raison 
suivante.  Ces  118  colpotomies  ne  représentent  pas  des  cas 
choisis,  au  contraire.  Depuis  plus  de  trois  ans  je  fais  toujours 
la  colpotomie  quand  il  y  a  une  indication  de  traitement  opé- 
ratoire des  tumeurs  inflammatoires  annexielles.  Ce  ne  sont 
donc  pas  seulement  des  cas  légers,  bien  au  contraire  ;  comme 
j'emploie  presque  à  outrance  le  traitement  médical,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plus  haut,  il  ne  me  reste  donc,  pour  le  traitement 
opératoire,  que  les  cas  aigus  très  graves  et  les  cas  chroni- 
ques très  rebelles.  En  faisant  remarquer,  en  outre,  que  mes 
deux  cas  mortels  furent  des  cas  d'infection  aiguë,  j'ai  donc 
bien  le  droit  d'opposer  mes  1,75  p.  100  de  mortalité  aux 
5  à  6  p.  100  des  opérations  radicales. 

A  côté  du  danger  mortel,  il  faut  signaler,  pour  les  opéra- 
tions abdominales,  celui  des  hernies  ventrales,  qui  est  de 
toute  nécessité  le  même  que  dans  les  opérations  radicales. 

La  colpotomie  postérieure  ne  présente  que  le  danger  de  la 
blessure  du  rectum,    danger  qui  n'est  pas  plus  grand   que 


(1)  Dans  cette  statistique  les  opérations  conservatrices  sur  l'ovaire 
ne  sont  pas  comprises. 
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dans  rhysléreclomie  vaginale,  de  soKe,  qu'ici,  pas  plus  que 
là,  il  ne  doit  entrer  en  compte. 

Pour  la  réponse  à  la  troisième  question  :  qi:els  sont  les 
résultats  éloignés  des  opérations  conservatrices  ?  nous  nous 
heurtons  à  la  même  difficulté  que  pour  Tévaluation  des 
résultats  éloignés  des  opérations  radicales.  Donc,  ici,  les 
chiffres  ne  seront  probants,  pas  plus  qu'ils  ne  Tétaient  tout 
à  l'heure. 

Sur  les  loi  cas  d'opérations  conservatrices  abdominales,  il 
y  en  a  74  dans  lesquels  le  résultat  éloigné  est  indiqué.  Onze 
fois  on  a  noté  un  résultat  mauvais  et  dans  quatre  de  ces  cas, 
ou  a  dû  faire  une  opération  radicale  secondaire.  Pour  les 
63  autres,  le  résultat  est  notécomme  satisfaisant,  bon,  ou  même 
excellent,  ce  qui  équivaudrait  à  85  p.  loo  de  guérisons  com- 
plètes. Ce  chiffre  élevé  s'explique  probablement,  en  partie, 
par  l'optimisme  des  opérateurs,  qui  se  montre  plutôt  quand  il 
s'agit  de  quelques  cas  isolés,  que  lorsqu'on  dispose  d'une 
série  un  peu  importante.  D'autre  part,  le  grand  nombre  des 
guérisons  complètes  tient  certainement  à  ce  que  les  opéra- 
tions conservatrices  abdominales  sont  pour  la  plupart  faites 
dans  des  cas  choisis  et  peu  graves  en  soi. 

Sur  mesiiScolpolomies,  il  y  ena  d'abord  i\  danslesquelles 
le  résultat  a  élé  franchement  mauvais.  Parmi  ces  i4  casse 
trouvent  2  femmes  qui  auraient  probablement  pu  guérir  par 
une  seconde  colpotomie,  mais  qui  n'en  ont  pas  voulu,  et  une 
autrechcz  laquellel'état  local  ne  présente  plusriend'anormal, 
mais  qui  continue  à  souffrir  d'une  névralgie  pelvienne.  Quatre 
fois  la  continuation  de  l'inflammation  tubaire  a  nécessité  une 
opération  radicale  secondaire.  Les  7  cas  qui  restent  repré- 
sentent le  contingent  de  la  salpingite  tubeirculeuse  qui  m'a 
donc  toujours  donné  un  résultat  mauvais  et  pour  laquelle 
j'ai  fait  trois  fois  l'hystérectomie  secondaire. 

Pour  les  autres  cas,  je  n'ai  réussi  à  avoir  des  nouvelles  que 
de  3i  de  mes  opérées  dont  l'opération  date  de  plus  d'un  an 
au  moins.  De  ces  3i  cas,  la  guérison  fut  complète  dans  18, 
presque  complète  dans  11.  Les  deux  autres  sont  des  insuccès 
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complets.  D'après  ces  données,  il  est  probable  que  la  grande 
majorité  des  autres  opérées  est  guérie  aussi,  surtout  parce  que 
les  femmes  guéries  incomplètement  sont  presque  toutes  rêve- 
nuesnous  consultera  la  policlinique,  tandisque  nous  avons  dû 
faire  des  recherches,  comme  Ton  voit,  assez  infructueuses 
pour  trouver  les  autres. 

Mais,  ce  quià  plus  d'importance  que  ces  chiffres  —  toujours^ 
plus  ou  moins  arbitraires  —  des  guérisons  complètes,  c'est 
que  toutes  ces  malades,  exception  faite  des  7  auxquelles  j'ai 
fait  une  opération  radicale  secondaire,  ont  échappé  aux 
misères  multiples  de  la  ménopause  anticipée.  Parmi  elles  il 
n  y  en  a  pas  moins  de  3o  qui,  sans  aucun  doute,  selon  des- 
idées généralement  acceptées,  auraient  dû  être  soumises  à 
rhystérectomie  totale.  Afin  de  ne  pas  rendre  ce  rapport  trop 
long,  je  renvoie  pour  la  preuve  de  cette  dernière  assertion 
aux  Annales  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale  (1),. 
dans  lesquelles  16  de  ces  cas  sont  décrits  d'une  manière  assez 
détaillée  pour  permettre  un  jugement  objectif.  Parmi  ces 
femmes  il  y  en  eut  : 

De     17  ans 1 

—  20   — 6 

—  21  à  25  ans 9 

—  26  à  3o   —  , 8 

—  3i  à  35   — 3 

—  37  ans 1 

—  42   —  1 

—  45   —  1 

C'est  là  que  se  trouve  le  grand  avantage,  la  véritable  su- 
périorité des  opérations  conservatrices  sur  les  opérations 
radicales. 

Disons  enfin  un  mot  sur  la  fertilité  des  opérées.  Quand  il 
s'agit  de  maladies  unilatérales,  les  grossesses  ne  sont  pas 

(i)  Tome  VI,  1902,  p.  1. 
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rares  ni  après  les  opérations  abdominales,  ni  après  les  inter- 
ventions par  voie  vaginale.  Pour  les  premières,  je  renvoie  à 
la  thèse  de  M.  Jarsaillon  (0;  pour  les  secondes,  aux  publi- 
cations de  M.  Fraipont  (2)  et  de  M.  Goullioud  (3).  Sous  ce 
rapport,  aussi,  le  succès  des  opérations  conservatrices  est 
incontestable. 

Avant  de  quitter  cette  troisième  question,  il  me  faut  encore 
ajouter  quelques  mots  à  propos  du  danger  des  récidives,  dan- 
ger qui  constitue  la  grande  pierre  d'achoppement  des  colpoto- 
mies.  On  ne  saurait  nier  que  ce  danger  existe,  mais  il  est  bien 
moindre  qu'il  ne  Tétait  autrefois,  grâce  à  la  technique  mo- 
derne, plus  hardie  et  surtout  plus  complète.  L'incision  simple, 
suivie  de  drainage,  ne  peut  évidemment  suffire  que  dans  les 
cas  —  plutôt  exceptionnels  —  de  l'existence  d'un  simple  sac 
purulent.  Dès  qu'il  y  a  plusieurs  poches  séparées  par  des 
cloisons  de  la  paroi  tubaire  œdématiée,  l'incision  de  la  poche 
principale  ne  suffit  pas  et  rend  les  récidives  presque  inévita- 
bles. Mais,  quand  on  fait,  ainsi  que  Ta  conseillé  Laroyenne, 
un  débridement  soigné  de  toutes  les  cloisons  que  le  doigt 
peut  atteindre,  les  chances  de  guérison  par  granulations 
augmentent  de  beaucoup.  Par  ci,  par  là,  il  faudra  faire  une 
seconde  colpotomie,  bientôt  après  la  première,  mais  une  fois 
que  tout  le  pus  est  évacué,  les  parois  tubaires  malades  se 
trouvent  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  une  gué- 
rison tant  soit  peu  radicale.  Évidemment  ce  n'est  pas,  ce  ne 
sera  jamais  une  reslilulio  ad  inlegrum,  pas  plus  que  dans  la 
majorité  des  cas  guéris  parle  traitement  médical.  Mais,  après 
la  salpingectomie,  après  l'hystérectomie,  arrive-t-on  à  cela  ? 
Encore  moins  que  par  le  traitement  conservateur,  qu'il  soit 
médical  ou  chirurgical. 

Si  la  récidive  rapide,  preuve  d'une  évacuation  incomplète, 


(1)  L.  Jarsaillon,  De  la  salpingosfomie.  Paris,  1899. 

2)  F.  Fraipont,  Douze  cas  de  grossesse  après  salpingo-ovariie  el  pel- 
vipérilonile  suppurée.  Liège,  1894. 

(8)  Goullioud,  Cas  de  grossesse  chez  de  s  opérée  s  pour  salpingo-ova- 
riie. H^  Congrès  français  de  chirurgie,  iSr)!^, 
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nécessitant  une  seconde  colpotomie,  arrive  assez  souvent,  les 
récidives  tardives,  celles  qu*on  doit  appeler  les  vraies  réci- 
dives, sont  au  contraire  assez  rares.  Mais,  même  si  elles  étaient 
plus  fréquentes,  il  n*y  aurait  pas  lu  un  argument  de  grande  va- 
leur contre  la  colpotomie.  En  répétant  la  môme  opération  inof- 
fensive on  peut  aisément  venir  à  bout  de  ces  cas  récidivants. 

Plus  fréquente  que  dans  les  cas  de  pyosalpinx  est  la  réci- 
dive dans  les  hydrosalpingites.  Le  fait  en  lui-même  n*a  rien 
d^étonnant,  mais  il  doit  être  signalé  dans  le  but  de  préciser 
les  indications  des  différentes  opérations  et  de  donner  ainsi 
la  réponse  à  la  quatrième  question. 

Parmi  les  opérations  abdominales,  la  libération  de  la  trompe 
suivie  —  ou  non  —  de  la  salpingorraphie  sera  une  opération 
pour  ainsi  dire  accideàitelle.  11  est  difficile  de  slmaginer  une 
indication  raisonnable  de  la  laparotomie,  là  où  il  n*y  a  pas 
autre  chose  à  faire  qu'une  salpingorraphie.  Ce  sera  donc  sur- 
tout, sinon  uniquement,  dans  le  cas  d*une  salpingectomie 
unilatérale  qu*on  aura  l'occasion  de  libérer  l'autre  trompe  de 
ses  adhérences  et  de  la  fixer  à  Tovaire. 

L'opération  de  M.  Palmer  Dudley  :  salpingectomie  avec 
transplantation  de  Tovaire,  ne  sera  ni  nécessaire  ni  possible 
que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Ce  n'est  du  reste  qu'une 
tentative  intéressante  et  hardie,  et  même  son  inventeur  n'y 
voit  pas  une  méthode  de  choix.  Mais  on  fera  bien  de  se  la 
rappeler  quand  on  veut  faire  des  opérations  conservatrices 
sur  la  trompe  par  la  voie  abdominale. 

Les  trois  autres  opérations  :  la  résection  de  la  trompe,  la 
salpingostomie  et  la  salpingo-ovaro-syndèse  seront  surtout 
indiquées  dans  les  affections  tiibaires  non  purulentes.  Il  est 
vrai  qu'on  a  fait  la  résection  tobaire  dans  des  cas  de  pyosal- 
pinx et  même  dans  des  cas  assez  aigus  (Palmer  Dudley)  ;  mais 
cela  n'empêche  pas,  tant  qu'on  ne  peut  pas  avoir  la  certitude 
que  le  pus  soit  stérile,  que  les  opérations  conservatrices  ab- 
dominales présentent  trop  d'aléas  pour  les  faire  entrer  dans 
la  pratique  courante.  Mais  dans  les  cas  sans  pus,  ces  opéra* 
tions  sont  et  très  bénignes  et  souvent  très  efficaces. 
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Quant  à  la  colpotomie,  il  y  a  d'abord  le  choix  à  faire  de  la 
place  de  Tincision.  Pour  une  opération  conservatrice  qui  né- 
cessite un  traitement  post-opératoire  assez  et  quelquefois 
très  long,  la  colpotomie  antérieure  me  semble  donner  une 
complication  inutile  et  gênante,  à  cause  du  voisinage  de  la 
vessie  du  terrain  opératoire. 

L'avantage  qu'offre  la  colpotomie  latérale  (Stratz)  (i),  en 
donnant  accès  aux  collections  tubaires  sans  ouvrir  le  péri- 
toine a  peu  d'importance  depuis  que  nous  savons  qu'il  n  y  a 
aucun  danger  à  traverser  la  cavité  de  Douglas  pour  arriver  à 
des  pyosalpinx,  même  à  contenu  très  infectieux,  et  à  les 
ouvrir.  Par  contre,  le  danger  de  blessure  de  Turelère  et  de 
Tarière  utérine,  incontestable  dans  la  colpotomie  latérale  et 
n'existant  pas  du  tout  dans  la  colpotomie  postérieure, 
fournit  une  raison  positive  pour  le  choix  de  cette  dernière 
méthode.  Sur  ce  point,  je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  tous 
ceux  qui  font  beaucoup  de  colpolomies  pour  les  pyosalpinx. 
Je  ne  nomme  que  M.  M.  Diihrssen  (2),  J.  L.  Faure  (3),  Goul- 
lioud  (4),  Lwoff  (5)  et  De  Wasten  (6). 

Le  cul-de-sac  postérieur  une  fois  ouvert,  on  peut  se  servir 
soit  des  instruments  de  Laroyenne,  soit  du  bistouri,  soit  des 
doigts.  L'appareil  de  Laroyenne  me  paratt  être  superflu,  quoi- 
qu'il ait  rendu  et  puisse  rendre  encore  de  grands  services  à 
celui  qui  a  coutume  de  s'en  servir.  Le  bistouri  ne  peut  être 
mis  en  usage  que  dans  les  cas  où  il  y  a  moyen  de  rendre  la 
tumeur  accessible  à  la  vue.  Que  l'on  emploie  le  trocart  de 
Laroyenne  ou  le  bistouri,  toujours  faudra-t-il,  pour  arriver  à 
un  bon  résultat,  que  les  doigts  entrent  dans  la  tumeur  tubaire 
pour  aller  à  la  recherche  des  cloisons  et  les  déchirer,  s'il  y  a 
Jieu.  Le  plus  simple  est  donc  de  se  servir  des  doigts  dès  le 


{1)  Centralhlait  f.Gyn.,  1899,  p.  11G6. 

(2)  Arch.  f.  Gyn.,  LX,  p.  426. 

<3)  Chirurgie  des  annexes  de  Vulérus.  Paris,  1902. 

(4)  Arch,  provinciales  de  chirurgie,  i883. 

(5)  FrommeVs  Jahresberichty  1897,  p.  162. 

(6)  Communication  orale. 
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commencement  et  de  les  employer  aussi  à  la  perforation  de 
la  paroi  tubaire,  s'aidant  seulement  d'une  pince  à  pansement 
fermée  lorsque  cette  paroi  est  trop  résistante  pour  les  doigts. 
La  paroi  tubaire  perforée,  on  déchire  toutes  les  cloisons  que 
le  doigt  rencontre  dans  la  trompe,  on  fait  un  lavage  antisep- 
tique, et  l'application  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  ter- 
mine l'opération,  qui  est  d'une  simplicité  extrême. 

Quant  à  la  question  :  quelles  sont  les  collections  tubaires 
<jue  Ton  peut  traiter  parla  colpotomie  postérieure?  la  réponse 
est  tout  aussi  simple  :  toutes  (i).  Dans  la  série  d'observations 
<jue  j'ai  publiées  on  trouve  des  affections  anciennes  tout 
comme  des  récentes,  des  tumeurs  bilatérales  aussi  bien  que 
des  unilatérales,  des  cas  opérés  à  froid  et  des  cas  opérés  dans 
la  période  aiguë,  des  lésions  facilement  accessibles  et  d*au très 
très  haut  situées,  de  petites  tumeurs  de  même  que  des  grandes, 
des  cas  compliqués  de  pelvipéritonite  séreuse  ou  purulente 
et  des  cas  dans  lesquels  le  cul-de-sac  de  Douglas  était  libre 
<le  tout  signe  d'inflammation. 

Il  va  sans  dire  que  le  résultat  déHnilif  ne  sera  pas  égale- 
ment bon  dans  tous  les  cas  ;  j'ai  déjà  signalé  ce  fait  et  j'y 
reviendrai  dans  mes  conclusions. 

En  dressant,  d'après  ce  qui  précède,  le  bilan  des  opérations 
conservatrices, on  trouve  que  ies  opérations  conservatrices  des 
salpingO'Ovarites  présentent  : 

a.  Un  danger  de  mort  qui  doit  être  évalué  tout  au  plus  à 
2/}.  100; 

6.  Quelques  chances  plus  ou  moins  grandes  de  ne  pas  don- 
ner  un  soulagement  complet  à  la  malade  ; 

c.  Quelques  chances  aussi  d*étre  insuffisantes  et  de  nécessi- 
ter une  seconde  opération^  soit  conservatrice^  soit  radicale  ; 

cf.  La  certitude  de  ne  pas  procurer  à  la  malade  une  nouvelle 
maladie^  sous  la  forme  de  la  ménopause  anticipée, 

(1)  Il  n'y  a  qu'une  seule  exception  k  faire,  savoir  :  pour  les  grands 
sacs  tubaires  qui  se  trouvent  libres  de  toute  adhérence,  au-dessus 
du  détroit  supérieur.  Mais  ces  cas  sont  tellement  exceptionnels  qu'il 
est  permis  de  ne  pas  en  tenir  compte  ici. 
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En  comparant  ce  bilan  à  celui  des  opérations  radicales 
donné  plus  haut,  le  choix  ne  me  parait  ni  difficile  ni  douteux, 
et  les  conclusions  suivantes  s'imposent  : 

I.  Contre  les  salpingo-ovarites  le  traitement  dit  médical 
suffit  au  moins  dans  la  bonne  moitié  des  cas. 

II.  Le  traitement  médical  étant  insuffisant  ou  contre-indi- 
que,  on  ne  doit  jamais  faire  d*emblée  une  opération  radicale, 
nimporte  laquelle. 

III.  La  première  étape  opératoire  doit  être  toujours  la  col- 
potomie  postérieure. 

IV.  Lorsque  par  la  colpotomie  postérieure  on  a  découvert 
qu*il  s*agit  d'une  affection  tuberculeuse,  il  faut  faire  Thysté* 
rectomie  aussitôt  que  possible. 

V.  Dans  les  cas  d*hydrosalpinx  rebelles  à  une  colpotomie 
répétée  et  qui  nécessitent  une  autre  intervention,  et  dans 
les  cas  où  on  veut  essayer  de  remédier  à  la  stérilité  de  la 
femme,  les  opérations  conservatrices  abdominales  (résection, 
salpingotomie,  salpingo-ovaro-syndèse)  sont  indiquées. 

VI.  La  salpingorraphie  doit  être  réservée  comme  opération 
accessoire  au  cours  d*une  laparotomie  faite  pour  nlmporte 
quelle  autre  indication. 


KTIOLOeil,  PROPHYLAUE  ET  miTRIKNT 

DES  RUPTURES  DE  L  UTÉRUS  PENDANT  LES  COUCHESd) 


Par  Nicolas  Ivanoff, 

Professeur  agrégé  de  FUniversilé  impériale  de  Moscou, 
assistant  de  la  Maternité  de  Moscou. 


La  siaUslique  montre  que  la  rupture  de  l'utérus  pendant 
raccouchement  n'est  pas  rare.  De  1877-  à  1901,  sur 
118.581  accouchements  qui  ont  eu  lieu  à  la  Maternité  de  Mos- 
cou, il  s'est  trouvé  124  cas  de  rupture,  c'est-à-dire  un  cas 
sur  961.  Sur  ces  124  cas,  80  se  sont  passés  à  la  Maternité  de 
Moscou,  et  39  en  dehors.  On  ignore  cependant  où  5  cas  ont 
eu  lieu.  En  divisant  118.&81  par  80,  c'est-à-dire  en  comptant 
seulement  les  cas  qui  se  sont  passés  à  la  Maternité  de  Mos- 
cou, le  rapport  sera  de  1  sur  1.482. 

Si  l'on  considère  ces  124  cas  de  rupture  au  point  de  vue 
étiologique,  on  voit  qu'ils  se  divisent  naturellement  en  plu- 
sieurs groupes,  suivant  les  conditions  pathologiques  qui  ont 
provoqué  la  rupture.  Ces  groupes  sont  :  a)  les  ruptures  dans 
les  cas  de  placenta  prsevia  ;  6)  les  cas  de  présentation  trans- 
versale; c)  les  cas  d'hydrocéphalie;  d)  les  cas  de  présen- 
tation du  front;  e)  les  cas  de  bassin  vicié;  f)  les  cas  de 
modification  pathologique  des  parois  de  l'utérus.  [1  est  évident, 
que  bien  de  ces  cas  peuvent  se  rapporter  en  même  temps  à 
plusieurs  de  ces  groupes. 

a)  Ruptures  dans  les  cas  de  placenta  prœvia,  —  Examinons 
d'abord  le  groupe  des  ruptures  dans  les  cas  de  placenta 
prœvia.  Ce  groupe  se  compose  de  12  cas;  sur  12,  u  étaient 

(1)  Communication  préalable  lue,  le  27  avril  igoS,  au  XIV«  Congrès 
international  de  médecine  de  Madrid. 
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Iraumatiques  ;  ii  n*y  eut  qu*un  cas  de  rupture  spontanée  :  il 
s'agissait  d*une  présentation  frontale  dans  un  bassin  aplati. 
De  8  cas  décrits  dans  la  littérature,  5  assurément  sont  trau- 
matiques,  2  probablement,  et  i  spontané.  Une  telle  prédomi- 
nance des  ruptures  traumatiques  s  explique  aisément  par  ce 
fait  que  Thémorragie,  en  cas  de  placenta  praevia,  demande 
presque  toujours  une  opération  trop  prématurée,  alors  que 
Torifice  cervical  est  très  insuffisamment  dilaté,  ce  qui  fait 
qu'elle  est  souvent  entreprise  au  risque  évident  de  la  rupture. 
En  se  rappelant  que  les  cas  du  placenta  prsevia  ne  sont  pas 
très  rares,  il  faut  s'étonner  que  les  ruptures  dans  ces  cas  ne 
soient  pas  plus  nombreuses;  mais  ce  rapprochement  ne  réfute 
pas  quand  même  Texplication  donnée  par  les  auteurs,  à 
savoir  :  la  prédisposition  des  tissus.  Nous  avons  deux  cas  où 
Ton  a  constaté  à  l'autopsie  une  extrême  friabilité  des  parois 
du  col  et  un  fort  amincissement  avec  atrophie  de  la  couche 
musculaire.  A  propos  de  la  topographie  et  de  Taspect  des 
ruptures,  nous  devons  constater  que  dans  la  majorité  de  nos 
cas  et  dans  les  5  cas  traumatiques  déjà  publiés,  les  ruptures 
étaient  latérales,  pour  la  plupart  incomplètes  (c'est-à-dire  que 
le  péritoine  restait  intact)  et  pénétrant  le  tissu  des  ligaments 
larges.  La  direction  des  ruptures  était  longitudinale,  c'est-à- 
dire  parallèle  à  Taxe  utérin  ou  bien  s'en  rapprochant. 

Cette  observation  est  conforme  à  la  règle  générale  tirée  de 
notre  statistique.  Elle  montre  que  la  majorité  des  ruptures 
traumatiques  sont  latérales,  avec  tendance  à  pénétrer  dans 
les  couches  du  ligament  large  ou  à  se  rapprocher  de  la  direc- 
tion longitudinale.  Des  ^9  cas  indubitablement  traumatiques, 
35  sont  précisément  dans  ce  cas.  Cette  règle  pourrait  peut-être 
avoir  une  signiRcation  médico-légale. 

b)  Ruptures  dans  les  cas  de  préseniaiion  transversale.  —  Ici 
on  compte  24  cas  de  ruptures,  dont  i5  sans  doute  trauma- 
tiques ;  l'origine  de  8  autres  cas  n'a  pu  être  constatée  faute 
de  renseignements  précis;  le  dernier  a  trait  à  un  cas  d'évolu- 
tion spontanée. 
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Des  i5  cas  de  ruptures  traumatiques,  ii  ont  eu  la  même 
situation  et  direction  :  les  déchirures  étaient  latérales,  longi- 
tudinales, pénétrant  le  tissu  cellulaire.  Comme  règle,  les  rup- 
tures se  faisaient  dans  le  col  et  se  prolongeaient  dans  le  corps. 

En  se  basant  ainsi  sur  notre  collection,  nous  pouvons  arri^ 
ver  à  la  môme  conclusion  que  Freund,  c'est-à-dire  que  Tin- 
tervention  opératoire  est  dans  la  majorité  des  cas  la  cause  des 
ruptures  lorsqu'il  s'agit  d'une  présentation  transversale. 
L'étude  de  notre  tableau  statistique  nous  permet  de  constater 
que  l'intervention  infructueuse  des  sages-femmes  et  môme 
des  médecins  prépare  beaucoup  la  future  rupture  au  moment 
de  l'opération. 

c)  Ruptures  dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  —  Nous  en  avons 
4  cas.  Dans  tous  ces  cas  la  durée  de  Taccouchement  était  très 
longue  (en  moyenne  5i  heures)  et  dépendaildecequeThydro- 
céphalie  n'avait  pas  été  reconnue  à  temps,  ce  qui  amenait  par 
conséquent  la  rupture.  Les  cas  de  rupture  de  l'utérus  décrits 
dans  la  littéture  reconnaissent  souvent  la  môme  cause.  Les 
résultats  de  l'autopsie  dans  noscasd'hydrocéphaliedémontrent 
que  la  rupture  était  précédée  par  une  forte  distension  et  un 
amincissement  des  parois  du  col.  La  direction  et  les  lieux  des 
ruptures  étaient  très  variables. 

d)  Ruptures  dans  les  cas  de  présentation  frontale,  —  Nous 
en  avons  6  cas,  3  avec  les  bassins  rétrécis,  enregistrés  dans 
le  groupe  correspondant.  Les  trois  autres,  quoique  trauma- 
tiques,  doivent  comprendre  un  groupe  séparé,  la  position 
frontale  pouvant  par  elle-môme  empocher  l'accouchement 
normal. 

e)  Ruptures  dans  les  bassins  rétrécis,  —  Pour  les  causes 
des  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  et  leurs  provenances, 
il  existe  une  expUcation  très  connue  de  Bandl,  jusqu'à  pré- 
sent acceptée  sans  conteste. 

L'étude  de  nos  collections  nous  mène  à  des  conclusions  qui 
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ont  peu  d'analogie  avec  la  doctrine  de  Bandi.  Indépendam- 
""ment  de  cette  doctrine,  il  se  dégage  des  lois  spéciales  de 
Tétude  des  5o  cas  de  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  de 
notre  collection.  Premièrement,  46  cas  se  divisent  strictement 
et  nettement  en  deux  groupes  :  les  cas  de  bassins  générale- 
ment rétrécis  et  les  cas  de  bassins  aplatis. 

Ruptures  dans  les  cas  de  bassins  généralement  rétrécis.  — 
Envisageons  certains  cas  types.  Voici  le  premier  :  on  trouve  à 
Tautopsie,  dans  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  corps  de 
Tutérus,  une  perte  de  substance  considérable  ayant  la  forme 
d'une  profonde  ulcération  de  2  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre. Ensuite,  au  milieu  de  la  paroi  postérieure  du  col  se 
trouve  encore  une  perte  de  substance  en  forme  de  cratère, 
suivie  de  perforation  de  la  paroi  utérine  à  Tendroit  où  elle 
est  encore  recouverte  par  le  péritoine.  Vue  d'arrière  cette 
perforation  présente  l'aspect  d'un  orifice  parfaitement  rond, 
de  la  dimension  d'une  monnaie  d'or  de  10  francs  aux  bords 
tranchants.  L'accouchement  s'est  terminé  sans  l'intervention 
de  l'art.  La  femme  a  succombé  à  la  suite  de  péritonite.  L'ulcère 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  la  perforation  du  col  étaient 
dus  évidemment  au  frottement  de  la  tête  fœtale  contre  le  pro- 
montoire à  travers  la  paroi  utérine. 

Les  deux  cas  suivants  se  ressemblent  par  leur  origine.  Les 
ruptures  sont  produites  au  moment  de  l'opération,  mais  elles 
étaient  préparées,  pendant  la  longueur  de  laccouchement, 
précisément  par  le  frottement  des  parois  du  col  par  les  saillies 
anormales  du  bassin,  au  point  qu'à  l'autopsie  ces  parties 
molles  étaient  transparentes  avec  perforation  au  centre. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  bassin  présentait  la  parti- 
cularité suivante  :  sur  les  bords  supérieurs  des  branches 
horizontales  du  pubis,  les  crêtes  pectinéales  des  deux  côtés 
étaient  anormalement  hautes  avec  des  bords  très  tranchants; 
leur  point  culminant  présentait  trois  quarts  de  centimètre 
de  hauteur;  elles  avaient  l'aspect  de  lames  de  couteau. 
Dans  le  second  de  ces  cas,  deux  ruptures  ont  eu  lieu  en  avant 
et  en  arrière,  qui  étaient  également  dues  au  frottement  de  la 
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paroi  postérieure  contre  le  promontoire  et  de   Tantérieure 
contre  Texostose,  placée  à  la  surface  interne  de  la  symphyse. 

Ces  trois  cas  sont  assez  typiques  ;  ils  font  comprendre  les 
autres  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  La 
majorité  des  ruptures  de  la  paroi  utérine,  violentes  ou  spon- 
tanées, étaient  provoquées  par  le  frottement  de  la  tête  contre 
les  os  du  bassin.  Quelquefois  il  y  a  eu  une  prédisposition 
provenant  des  accouchements  antérieurs;  dans  ces  cas  la 
durée  de  Taccouchement  était  très  courte. 

En  général,  la  particularité  caractéristique  des  cas  de  bas- 
sins généralement  rétrécis  est  la  longue  durée  de  Taccouche- 
ment.  —  On  remarque  aussi  que  les  enfants  étaient  extraor- 
dinairement  gros. 

Les  cinq  derniers  cas  étaient  traumatiques  et  provoqués 
par  la  grande  difficulté  de  l'opération  (forceps,  cranioclasie 
et  céphalotripsie). 

Ruptures  dans  les  bassins  aplatis.  —  Les  ruptures  spon- 
tanées dans  les  bassins  aplatis  forment  un  groupe  spécial. 
D'abord,  et  en  premier  lieu,  ces  cas  se  distinguent  par  l'uni- 
formité de  la  direction,  de  la  forme  et  du  siège  de  la  rupture. 
Toutes  les  déchirures  ont  une  direction  transversale  et  siègent 
dans  la  partie  susvaginale  du  col. 

En  outre,  dans  tous  ces  cas,  la  durée  de  l'accouchement  était 
d'une  rapidité  frappante. 

'  Le  tableau  statistique  des  ruptures  dans  les  cas  de  bassin 
aplati  comprend  26  cas  :  les  i3  premiers  sont  spontanés  ;  les 
3  suivants  le  sont  probablement  aussi  ;   1  cas  était  trauma- 
tique,  mais  avec  prédisposition  ;  les  7  derniers  cas  sont  trau 
matiques. 

Des  17  premiers  cas,  c*est-à-dire  là  où  le  traumatisme  n'in- 
tervenait pas  au  point  de  vue  étiologique,  il  s'en  est  trouvé  12 
dans  lesquels  l'accouchement  s'est  prolongé  de  8  à  16  heures. 

Dans  5  cas  on  constate  la  faiblesse  des  contractions  (tandis 
que  la  durée  de  l'accouchement  était  à  peine  de  dix  heures). 
Tout  ceci  fait  bien  voir  quelle  foudroyante  surprise  les  ruptures 
de  cette  catégorie  donnent  aux  personnes  de  'entourage. 
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Ceci  n'arrive  certainement  que  dans  les  établissements  où^ 
dans  les  cas  des  bassins  aplatis,  on  ne  fait  pas  de  versions. 

En  quoi  consiste  donc  la  cause  de  ces  ruptures  inatten- 
dues ? 

Dans  le  premier  des  cas  la  rupture  s'est  manifestée  en  avant 
et  à  droite,  au  niveau  de  Torifice  interne.  La  femme  a  guéri. 
Un  an  plus  tard,  la  même  femme  présentait  de  nouveau  une 
rupture  au  même  endroit,  en  avant  et  à  droite,  au  niveau  de 
Torifice  interne.  A  Texamen  microscopique  de  la  pièce  anato- 
mique,  on  a  constaté  du  tissu  cicatriciel  développé  à  l'en- 
droit de  la  rupture  évidemment  pendant  la  guérison  de  la 
rupture  précédente. 

Le  cas  suivant  est  identique. 

Le  cas  suivant  est  dans  le  même  genre  ;  Taccouchement 
antérieur  était  fort  difficile.  La  mère  de  la  parturiente  disait 
que  le  docteur  s'était  servi  9  fois  de  forceps.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  voit  la  métrite  scléreuse  du  col  [métritis  colli 
scleroiica)  et  à  l'endroit  de  la  rupture  une  cicatrice  typique. 

Dans  tous  les  cas  précipités,  la  prédisposition  à  la  rupture 
jouait  le  rôle  principal.  Cette  prédisposition  consistait  en  mo- 
dification cicatricielle  du  col. 

Nous  autres,  accoucheurs,  connaissons  bien  par  expérience 
que  les  tissus  modifiés  par  les  cicatrices  sont  beaucoup 
plus  disposés  l\  la  rupture  que  les  normaux  (les  ruptures  du 
périnée,  par  exemple,  à  l'endroit  de  l'ancienne  cicatrice).  La 
cause  de  la  rupture  n'est  pas  aussi  nette  dans  les  autres  cas 
que  dans  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Mais,  par  analogie 
avec  eux,  nous  n'allons  pas  commettre  une  grosse  erreur 
contre  la  logique  en  admettant,  dans  les  cas  suivants,  cette 
modification  cicatricielle  comme  cause  prédisposante  de  la 
rupture. 

Cette  assertion  est  confirmée  par  les  considérations  sui- 
vantes. Toutes  les  ruptures  spontanées  décrites  se  produisaient 
chez  des  multipares. 

De  même,  l'incapacité  absolue  de  l'utérus  pour  les  ruptures 
spontanées  chez  les  primipares  est  constatée  depuis  long- 
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temps.  Dans  loute  notre  collection  nous  n'avons  que  1 1  cas 
de  ruptures  spontanées  chez  les  primipares.  Le  tableau  statis- 
tique des  déchirures  dans  les  bassins  aplatis  ne  nous  donne 
qu'un  cas  chez  la  primipare  et  encore  cela  est  arrivé  pendant 
l'opération,  carie  travail  durait  depuis  120  heures. 

L'accouchement  antérieur  prédispose  donc  Tutérus  à  la 
rupture. 

Comment  cela  se  passe-t-il  dans  les  bassins  aplatis? 

L'analyse  des  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement 
rétrécis  nous  montre  que  la  déchirure  est  précédée  par  la 
perte  de  substance  dans  le  tissu  utérin,  grâce  à  la  pression  et 
au  Trottement  de  la  tête  contre  les  os  du  bassin. 

En  général,  ce  n'est  pas  une  chose  rare  dans  les  cas  de 
bassins  rétrécis.  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  cela 
mène  à  des  ruptures  utérines,  qui  pénètrent  dans  la  cavité 
abdominale.  Dans  d'autres,  il  se  produit  des  fistules,  quel- 
quefois encore  une  insignifiante  usure  non  pénétrante  et 
guérissable  par  simple  cicatrice.  11  faut  croire  que,  dans  les 
cas  des  bassins  aplatis,  ces  usures  ne  sont  pas  rares.  Elles 
surgissent  quand  la  tête  est  encore  à  l'entrée,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  la  plus  étroite  du  bassin. 

Et,  comme  dans  les  bassins  aplatis,  la  partie  la  plus  étroite 
se  trouve  entre  la  symphyse  et  le  promontoire,  les  usures  s'y 
produisent  en  avant  ou  en  arrière,  correspondant  à  la  sym- 
physe ou  au  promontoire. 

Mais  la  pression  seule  n'est  pas  suffisante.  Il  n'y  a  qu'à 
jeter  un  coup  d'œil  sur  nos  pièces  pour  s'assurer  que  la  dis- 
tension y  a  pris  part  aussi. 

Bandl  signale  que  cette  distension  se  produit  par  l'éléva- 
Uon  de  l'anneau  de  contraction  et  parce  que  le  corps  utérin  en 
se  contractant  attire  le  segment  inférieur  en  haut.  Cependant 
celte  hypothèse  de  Bandl,  n'explique  nullement  pourquoi  les 
ruptures  antérieures  prédominent,  tandis  que  les  postérieures, 
qui  correspondent  au  promontoire,  sont  très  rares. 

Il  est  probable  que  la  paroi  antérieure  du  col  subit  une  dis- 
tension plus  forte. 
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Ce  fait  trouve  son  explication  dans  Télude  du  mécanisme 
de  l'accouchement  élaborée  par  MM.  Pinard,  Varnier  et  Fa- 
rabeuf.  D'après  eux,  Taxe  de  Tutérus,  relativement  à  Taxe 
du  détroit  supérieur,  est  incliné  en  arrière,  ce  qui  fait  que  la 
tête  au  détroit  supérieur  s'appuie  par  son  sommet  contre  le 
pubis,  de  manière  que  la  suture  sagittale  se  trouve  plus  rap- 
prochée du  pubis  que  du  promontoire.  Il  va  sans  dire  que 
plus  lïnclinaison  du  bassin  est  forte,  plus  ces  rapports  sont 
intimes.  Il  se  peut  que  cette  non-coïncidence  des  axes  de 
l'utérus  et  du  détroit  supérieur,  cette  interposition  de  la  tête, 
cette  inégale  distension  du  col  dépendent  exclusivement  de 
ce  que  la  femme  en  travail  se  couche  sur  le  dos.  Il  se  peut 
que  la  position  naturelle  pendant  le  travail  soit  la  position 
assise  ou  demi-assise,  ou  même  accroupie,  lorsque  la  tété  de 
l'enfant  est  déjà  à  la  vulve.  Par  conséquent,  les  paysannes 
russes  ont  peut-être  raison  de  ne  pas  aimer  à  être  couchées 
pendant  le  travail.  Dans  les  maternités  on  les  voit  souvent 
réclamer  la  position  assise  et  même,  à  la  période  d'expulsion, 
elles  demandent  à  s'accroupir  comme  pendant  l'acte  de  la 
défécation. 

Dans  des  conditions  ordinaires,  le  frottement  et  la  disten- 
sion des  parois  de  l'utérus  par  la  tête  du  fœtus  n'ont  pas  de 
suites  ;  mais,  dans  certains  cas,  par  exemple  dans  celui  d'un 
bassin  particulièrement  aplati,  il  peut  y  avoir  usure  de  la 
paroi  du  col,  laquelle  guérit  par  cicatrisation.  Pendalit 
l'accouchement  ultérieur,  le  frottement  et  la  distension,  dont 
nous  venons  de  parler,  peuvent  se  répéter,  et  ce  sera  au 
même  endroit,  correspondant  à  la  symphyse,  vu  que  cette 
action  de  la  tête  commence  el  fmit  toujours  pendant  qu'elle 
traverse  l'entrée  du  bassin. 

Après  une  série  de  tels  accouchements,  il  s'est  formé  soit 
plusieurs  cicatrices  distinctes,  soit  une  seule.  Enfin,  la  partie 
antérieure  du  col  peut  être  modifiée  à  un  tel  point  qu'un 
travail  même  peu  prolongé  et  des  douleurs  pas  fortes  suffisent 
pour  en  produire  la  rupture. 

Dans  tous  les  cas  scrupuleusement  examinés  que   nous 
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transversale.  La  mplure  est  latérale  au  lieu  d*étre  antérieure, 
parce  que  le  bassin  se  trouve  être  rétréci  transversalement, 
comme  le  prouve  la  mensuration  extérieure  (dist.  troch.,  26), 
ainsi  que  celle  faite  à  l'autopsie  (conj.  v.,  12,  dist.  transv.,  10). 

()  Ruptures  dans  U  cas  de  modification  pathologique  des 
parois  utérines.  —  Dans  5  cas  on  dut  considérer  comme 
cause  de  la  rupture  la  prédisposition  des  parois  utérines  à  la 
rupture,  c'est-à-dire  leur  faiblesse  toute  particulière.  Ainsi, 
dans  Tun  de  ces  cas,  il  y  avait  une  modification  cancéreuse 
du  col  ;  dans  un  autre,  lexamen  microscopique  nous  fit 
constater  en  premier  lieu  une  infiltration  (?)  cellulaire  inflam- 
matoire  générale  dans  la  paroi  cervicale,  en  second  lieu  une 
cicatrice  dans  l'endroit  même  de  la  rupture.  Dans  les  trois 
autres  cas  l'essence  de  la  prédisposition  indubitable  des  tissus 
à  la  rupture  n'a  pas  pu  être  définie. 

Dans  4  cas  il  y  a  eu  rupture  du  corps  de  l'utérus  provoquée 
violemment.  Dans  Tun,  elle  eut  lieu  pendant  l'opération  de 
l'expulsion  du  fœtus  selon  la  méthode  de  Kristeller,  lorsque 
la  tête  est  déjà  engagée;  la  rupture  se  produisit  par  cette 
raison  que  la  paroi  utérine  se  trouvait  être  modifiée  par  une 
multitude  de  fibromes  qu'elle  renfermait;  cette  rupture 
s*était  produite  entre  deux  fibromes  du  côté  extérieur  de 
l'utérus  et  sans  aller  jusqu'à  la  muqueuse,  mais  en  causant 
une  hémorragie  pendant  laquelle  le  sang  se  répandait  dans 
la  cavité  abdominale. 

J'ai  examiné  au  microscope  très  minutieusement  des 
coupes  innombrables,  prises  sur  19  pièces  anatomiques 
d'utérus  de  femmes  mortes  de  ruptures  pendant  Taccouche- 
ment.  Les  résultats  de  tous  nos  examens  se  réduisent  aux  faits 
suivants  : 

Dans  5  cas  on  put  constater  un  tissu  cicatriciel  typique  à 
Tcndroit  do  la  rupture.  On  connaît  le  rôle  des  cicatrices  dans 
Tétiologio  des  ruptures. 

'     '  \  cas  il  y  avait  infiltration  cellulaire  inflammatoire 


ÉTiaLOGIE    ET   TRAITEMENT  DES  RUPTURES   DE    l' UTÉRUS      35 1 

•de  toute  la  paroi  du  col.  Dans  deux  cas  il  y  avait  concomi- 
tance d'infiltration  et  de  cicatrice.  Dans  tous  les  cas  la  mort 
-était  survenue  moins  de  12  heures  après  que  la  rupture  s'était 
produite,  c'est  pourquoi  Tinfiltration  ne  peut  être  expliquée 
par  une  inflammation  puerpérale. 

Chaque  opérateur  sait  combien  les  tissus  infiltrés  se  rom- 
pent facilement.  Une  rupture  doit  donc  se  produire  encore 
plus  facilement  lorsque  rinfiltration  est  accompagnée  de 
cicatrices. 

Le  tissu  élastique  a  été  soumis  à  un  examen  particulière- 
ment minutieux,  et  nos  recherches  sous  ce  rapport  nous  ont 
prouvé  que  les  connaissances  sur  les  modifications  du  tissu 
élastique  pendant  la  grossesse  et  après  Taccouchement,  répan- 
-dues  dans  les  ouvrages  spéciaux,  sont  loin  d'être  suffisantes 
Cela  nous  fil  d'abord  entreprendre  une  série  de  recherches 
dans  cette  direction. 

Les  résultats  de  nos  études  sur  le  tissu  élastique  de  V utérus 
pendant  la  grossesse  ont  été  exposés  dans  un  article  publié 
dans  les  Archives  de  Virchow,  b.  169.  Quant  aux  modifica- 
tions que  subit  le  tissu  élastique  après  l'accouchement,  elles 
sont  exposées  dans  un  autre  article  qui  paraîtra  également 
sous  peu.  Pour  être  bref ,  je  me  bornerai  à  l'énoncé  d'une 
thèse  générale  fondée  sur  un  grand  nombre  de  vérifications 
et  de  comparaisons. 

Je  n'ai  trouvé  aucune  espèce  d'altérations  pathologiques 
précises  du  tissu  élastique  des  utérus  dans  lesquels  il  s'était 
produit  une  rupture  pendant  l'accouchement. 

Des  auteurs,  tels  que  Dovydoff,  Parochine,  Thomson,  Sièle, 
Polienoff,  qui  avant  moi  avaient  examiné  le  tissu  élastique  de 
tels  utérus,  trouvaient  qu'il  avait  subi  des  modifications.  Je 
ne  suis  point  de  cet  avis.  D'après  mes  recherches,  toutes  les 
modifications  observées  par  ces  auteurs  dans  le  tissu  élastique 
de  l'utérus,  dans  lequel  une  rupture  s'était  produite  pendant 
l'accouchement,  se  rapportent  à  des  modifications  physiolo- 
giques qui  ont  lieu  naturellement  pendant  la  grossesse,  le 
travail  et  la  période  puerpérale. 
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traumaiiques  ;  il  n*y  eut  qu'un  cas  de  rupture  spontanée  :  il 
s'agissait  d*une  présentation  frontale  dans  un  bassin  aplati. 
De  8  cas  décrits  dans  la  littérature,  5  assurément  sont  trau- 
matiques,  2  probablement,  et  i  spontané.  Une  telle  prédomi- 
nance des  ruptures  traumatiques  s  explique  aisément  par  ce 
fait  que  Thémorragie,  en  cas  de  placenta  prsevia,  demande 
presque  toujours  une  opération  trop  prématurée,  alors  que 
Torilice  cervical  est  très  insuffisamment  dilaté,  ce  qui  fait 
qu'elle  est  souvent  entreprise  au  risque  évident  de  la  rupture. 
En  se  rappelant  que  les  cas  du  placenta  prœvia  ne  sont  pas 
très  rares,  il  faut  s'étonner  que  les  ruptures  dans  ces  cas  ne 
soient  pas  plus  nombreuses  ;  mais  ce  rapprochement  ne  réfute 
pas  quand  même  l'explication  donnée  par  les  auteurs,  à 
savoir  :  la  prédisposition  des  tissus.  Nous  avons  deux  cas  où 
Ton  a  constaté  à  l'autopsie  une  extrême  friabilité  des  parois 
du  col  et  un  fort  amincissement  avec  atrophie  de  la  couche 
musculaire.  A  propos  de  la  topographie  et  de  l'aspect  des 
ruptures,  nous  devons  constater  que  dans  la  majorité  de  nos 
cas  et  dans  les  5  cas  traumatiques  déjà  publiés,  les  ruptures 
étaient  latérales,  pour  la  plupart  incomplètes  (c'est-à-dire  que 
le  péritoine  restait  intact)  et  pénétrant  le  tissu  des  ligaments 
larges.  La  direction  des  ruptures  était  longitudinale,  c'est-à- 
dire  parallèle  à  l'axe  utérin  ou  bien  s'en  rapprochant. 

Cette  observation  est  conforme  à  la  règle  générale  tirée  de 
notre  statistique.  Elle  montre  que  la  majorité  des  ruptures 
traumatiques  sont  latérales,  avec  tendance  à  pénétrer  dans 
les  couches  du  ligament  large  ou  à  se  rapprocher  de  la  direc- 
tion longitudinale.  Des  49  cas  indubitablement  traumatiques, 
35  sont  précisément  dans  ce  cas.  Cette  règle  pourrait  peut-être 
avoir  une  signification  médico-légale. 

b)  Ruptures  dans  les  cas  de  préseniaiion  transversale,  —  Ici 
on  compte  24  cas  de  ruptures,  dont  i5  sans  doute  trauma- 
tiques; l'origine  de  8  autres  cas  n'a  pu  être  constatée  faute 
de  renseignements  précis;  le  dernier  a  trait  à  un  cas  d'évolu- 
tion spontanée. 
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Des  i5  cas  de  ruptures  traumatiques,  ii  ont  eu  la  même 
situation  et  dii'ection  :  les  déchirures  étaient  latérales,  longi- 
tudinales, pénétrant  le  tissu  cellulaire.  Comme  règle,  les  rup- 
tures se  faisaient  dans  le  col  et  se  prolongeaient  dans  le  corps. 

En  se  basant  ainsi  sur  notre  collection,  nous  pouvons  arrir 
ver  à  la  même  conclusion  que  Freund,  c'est-à-dire  que  l'in- 
tervention opératoire  est  dans  la  majorité  des  cas  la  cause  des 
ruptures  lorsqu'il  s'agit  d'une  présentation  transversale. 
L'étude  de  notre  tableau  statistique  nous  permet  de  constater 
que  l'intervention  infructueuse  des  sages-femmes  et  même 
des  médecins  prépare  beaucoup  la  future  rupture  au  moment 
de  l'opération. 

c)  Ruptures  dans  les  cas  d'hydrocéphalie.  —  Nous  en  avons 
4  cas.  Dans  tous  ces  cas  la  durée  de  l'accouchement  était  très 
longue  (en  moyenne  5i  heures)  et  dépendaitde  ce  que  l'hydro- 
céphalie n'avait  pas  été  reconnue  à  temps,  ce  qui  amenait  par 
conséquent  la  rupture.  Les  cas  de  rupture  de  l'utérus  décrits 
dans  la  iittéture  reconnaissent  souvent  la  même  cause.  Les 
résultats  de  l'autopsie  dans  nos  cas  d'hydrocéphalie  démontrent 
que  la  rupture  était  précédée  par  une  forte  distension  et  un 
amincissement  des  parois  du  col.  La  direction  et  les  lieux  des 
ruptures  étaient  très  variables. 

d)  Ruptures  dans  les  cas  de  préseniaiion  frontale.  —  Nous 
en  avons  6  cas,  3  avec  les  bassins  rétrécis,  enregistrés  dans 
le  groupe  correspondant.  Les  trois  autres,  quoique  trauma- 
tiques,  doivent  comprendre  un  groupe  séparé,  la  position 
frontale  pouvant  par  elle-même  empêcher  l'accouchement 
normal. 

e)  Ruptures  dans  les  bassins  rétrécis.  —  Pour  les  causes 
des  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  et  leurs  provenances, 
il  existe  une  expHcation  très  connue  de  Bandl,  jusqu'à  pré- 
sent acceptée  sans  conteste. 

L'étude  de  nos  collections  nous  mène  à  des  conclusions  qui 
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ont  peu  d'analogie  avec  la  doctrine  de  Bandl.  Indépendam- 
^'ment  de  celle  doctrine,  il  se  dégage  des  lois  spéciales  de 
Téiude  des  5o  cas  de  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  de 
notre  collection.  Premièrement,  46  cas  se  divisent  strictement 
et  nettement  en  deux  groupes  :  les  cas  de  bassins  générale- 
ment rétrécis  et  les  cas  de  bassins  aplatis. 

Ruptures  dans  les  cas  de  bassins  généralement  rétrécis.  — 
Envisageons  certains  cas  types.  Voici  le  premier  :  on  trouve  à 
Tautopsie,  dans  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  corps  de 
Futérus,  une  perte  de  substance  considérable  ayant  la  forme 
d'une  profonde  ulcération  de  2  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre. Ensuite,  au  milieu  de  la  paroi  postérieure  du  col  se 
trouve  encore  une  perte  de  substance  en  forme  de  cratère, 
suivie  de  perforation  de  la  paroi  utérine  à  lendroit  où  elle 
est  encore  recouverte  par  le  péritoine.  Vue  d'arrière  cette 
perforation  présente  Taspect  d'un  orifice  parfaitement  rond, 
de  la  dimension  d'une  monnaie  d'or  de  10  francs  aux  bords 
tranchants.  L'accouchement  s'est  terminé  sans  l'intervention 
de  l'art.  La  femme  a  succombé  à  la  suite  de  péritonite.  L'ulcère 
de  la  partie  inférieure  de  l'utérus  et  la  perforation  du  col  étaient 
dus  évidemment  au  frottement  de  la  tête  fœtale  contre  le  pro- 
montoire à  travers  la  paroi  utérine. 

Les  deux  cas  suivants  se  ressemblent  par  leur  origine.  Les 
ruptures  sont  produites  au  moment  de  l'opération,  mais  elles 
étaient  préparées,  pendant  la  longueur  de  l'accouchement, 
précisément  par  le  frottement  des  parois  du  col  par  les  saillies 
anormales  du  bassin,  au  point  qu*à  l'autopsie  ces  parties 
molles  étaient  transparentes  avec  perforation  au  centre. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  bassin  présentait  la  parti- 
cularité suivante  :  sur  les  bords  supérieurs  des  branches 
horizontales  du  pubis,  les  crêtes  pectinéales  des  deux  côtés 
étaient  anormalement  hautes  avec  des  bords  très  tranchants; 
leur  point  culminant  présentait  trois  quarts  de  centimètre 
de  hauteur;  elles  avaient  l'aspect  de  lames  de  couteau. 
Dans  le  second  de  ces  cas,  deux  ruptures  onl  eu  lieu  en  avant 
et  en  arrière,  qui  étaient  également  dues  au  frottement  de  la 
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paroi  postérieure  contre  le  promontoire  et  de   Tantérieure 
contre  Texostose,  placée  à  la  surface  interne  de  la  symphyse. 

Ces  trois  cas  sont  assez  typiques;  ils  font  comprendre  les 
autres  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  La 
majorité  des  ruptures  de  la  paroi  utérine,  violentes  ou  spon- 
tanées, étaient  provoquées  par  le  frottement  de  la  tête  contre 
les  os  du  bassin.  Quelquefois  il  y  a  eu  une  prédisposition 
provenant  des  accouchements  antérieurs;  dans  ces  cas  la 
durée  de  Taccoucbement  était  très  courte. 

En  général,  la  particularité  caractéristique  des  cas  de  bas- 
sins généralement  rétrécis  est  la  longue  durée  de  Taccouche- 
ment.  —  On  remarque  aussi  que  les  enfants  étaient  extraor- 
dinairement  gros. 

Les  cinq  derniers  cas  étaient  traumatiques  et  provoqués 
par  la  grande  difficulté  de  l'opération  (forceps,  cranioclasie 
et  céphalotripsie). 

Ruptures  dans  les  bassins  aplatis,  —  Les  ruptures  spon- 
tanées dans  les  bassins  aplatis  forment  un  groupe  spécial. 
D'abord,  et  en  premier  lieu,  ces  cas  se  distinguent  parTuni- 
formité  de  la  direction,  de  la  forme  et  du  siège  de  la  rupture. 
Toutes  les  déchirures  ont  une  direction  transversale  et  siègent 
dans  la  partie  susvaginale  du  col. 

En  outre,  dans  tous  ces  cas,  la  durée  de  l'accouchement  était 
d*une  rapidité  frappante. 

Le  tableau  statistique  des  ruptures  dans  les  cas  de  bassin 
aplati  comprend  26  cas  :  les  i3  premiers  sont  spontanés  ;  les 
3  suivants  le  sont  probablement  aussi  ;   1  cas  était  trauma- 
tique,  mais  avec  prédisposition  ;  les  7  derniers  cas  sont  trau 
matiques. 

Des  17  premiers  cas,  c'est-à-dire  là  où  le  traumatisme  n'in- 
tervenait pas  au  point  de  vue  étiologique,  il  s'en  est  trouvé  1 2 
dans  lesquels  l'accouchement  s'est  prolongé  de  8  à  16  heures. 

Dans  5  cas  on  constate  la  faiblesse  des  contractions  (tandis 
que  la  durée  de  l'accouchement  était  à  peine  de  dix  heures). 
Tout  ceci  fait  bien  voir  quelle  foudroyante  surprise  les  ruptures 
de  cette  catégorie  donnent  aux  personnes  de  'entourage. 
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Ceci  n'arrive  certainement  que  dans  les  établissements  où^ 
dans  les  cas  des  bassins  aplatis,  on  ne  fait  pas  de  versions. 

En  quoi  consiste  donc  la  cause  de  ces  ruptures  inatten- 
dues ? 

Dans  le  premier  des  cas  la  rupture  s'est  manifestée  en  avant 
et  à  droite,  au  niveau  de  Torifice  interne.  La  femme  a  guéri. 
Un  an  plus  tard,  la  même  femme  présentait  de  nouveau  une 
rupture  au  même  endroit,  en  avant  et  à  droite,  au  niveau  de 
Torifice  interne.  A  Texamen  microscopique  de  la  pièce  anato- 
mique,  on  a  constaté  du  tissu  cicatriciel  développé  à  Ten- 
droit  de  la  rupture  évidemment  pendant  la  guérison  de  la 
rupture  précédente. 

Le  cas  suivant  est  identique. 

Le  cas  suivant  est  dans  le  même  genre  ;  Taccouchement 
antérieur  était  fort  difficile.  La  mère  de  la  parturiente  disait 
que  le  docteur  s'était  servi  9  fois  de  forceps.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  voit  la  métrite  scléreuse  du  col  [méiritis  colli 
sclerolica)  et  à  l'endroit  de  la  rupture  une  cicatrice  typique. 

Dans  tous  les  cas  précipités,  la  prédisposition  à  la  rupture 
jouait  le  rôle  principal.  Cette  prédisposition  consistait  en  mo- 
dification cicatricielle  du  col. 

Nous  autres,  accoucheurs,  connaissons  bien  par  expérience 
que  les  tissus  modifiés  par  les  cicatrices  sont  beaucoup 
plus  disposés  à  la  rupture  que  les  normaux  (les  ruptures  du 
périnée,  par  exemple,  à  l'endroit  de  l'ancienne  cicatrice).  La 
cause  de  la  rupture  n'est  pas  aussi  nette  dans  les  autres  cas 
que  dans  ceux  qui  viennent  d'être  décrits.  Mais,  par  analogie 
avec  eux,  nous  n'allons  pas  commettre  une  grosse  erreur 
contre  la  logique  en  admettant,  dans  les  cas  suivants,  cette 
modification  cicatricielle  comme  cause  prédisposante  de  la 
rupture. 

Cette  assertion  est  confirmée  par  les  considérations  sui- 
vantes. Toutes  les  ruptures  spontanées  décrites  se  produisaient 
chez  des  multipares. 

De  même,  l'incapacité  absolue  de  l'utérus  pour  les  ruptures 
spontanées  chez  les  primipares  est  constatée  depuis  long- 
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temps.  Dans  toute  notre  collection  nous  n  avons  que  1 1  cas 
de  ruptures  spontanées  chez  les  primipares.  Le  tableau  statis- 
tique des  déciiirures  dans  les  t>assins  aplatis  ne  nous  donne 
qu'un  cas  chez  la  primipare  et  encore  cela  est  arrivé  pendant 
l'opération*  carie  travail  durait  depuis  120  heures. 

L'accouchement  antérieur  prédispose  donc  Tutérus  à  la 
rupture. 

Comment  cela  se  passe-t-i  1  dans  les  t>assins  aplatis  ? 

L'analyse  des  cas  de  rupture  dans  les  bassins  uénéralement 
rétrécis  nous  montre  que  la  déchirure  est  précé«iée  par  la 
perte  de  substance  dans  le  ti^su  utérin,  grâce  à  la  pression  et 
au  frottement  de  la  tête  contre  les  os  du  bassin. 

En  général,  ce  n'est  pas  une  chcse  rare  dans  les  cas  de 
bassins  rétrécis.  Dans  quelques  cas.  rares  il  est  vrai,  cela 
mène  à  des  ruptures  utérines,  qui  pénètrent  dans  la  cavité 
abdominale.  Dans  d'autres,  il  se  produit  des  fistules,  quel- 
quefois encore  une  insignifiante  usure  non  pénétrante  et 
guérissable  par  simple  cicatrice.  Il  faut  croire  que,  dans  les 
cas  des  bassins  aplatis,  ces  u«-ures  ne  sont  pas  rares.  Elles 
surgissent  quand  la  tête  est  encore  à  l'entrée,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  la  plus  élroile  du  bassin. 

Et,  comme  dans  les  ba-*;ins  aplatis,  la  partie  la  plus  étroite 
se  trouve  entre  la  symphyse  et  le  promontoire,  les  usures  s'y 
produisent  en  avant  ou  en  arrière,  corn?spondant  à  la  sym- 
physe ou  au  promontoire. 

Mais  la  pression  seule  n'est  pas  suffisante.  Il  n'y  a  qu'à 
jeter  un  coup  d'œil  sur  no*<  piêrfs  pour  s'assurer  que  la  dis- 
tension y  a  pris  part  aussi. 

BandI  signale  que  celte  distension  se  prr><Juil  par  Téléva- 
tion  de  l'anneau  de  contraction  et  f*arce  que  le  corjis  utérin  en 
se  contractant  attire  le  segment  irif»'neijr  en  haut.  Cependant 
cette  hypothèse  de  BandI,  n'explique  nullement  p<jurqiioi  les 
ruptures  antérieures  prédoiiiinr-nt,  tandis  que  les  postérieures, 
qui  correspondent  au  pnjmontoin?,  sont  Irè'^  rares. 

11  est  probable  que  la  paroi  anUri^urf  du  col  subit  une  dis- 
tension plus  forte. 
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Un  certain  nombre  de  pinces  hémostatiques  étant  appli- 
quées dans  une  plaie,  on  porte  rapidement  le  chauffeur  en 
platine  de  Tune  à  l'autre,  ce  qui  permet  de  réaliser  plus  ra- 
pidement rhémostasc  de  plusieurs  points  saignants  que  si  Ton 
se  servait  de  ligatures. 

Outre  rinstrumentation  décrite  ci-dessus,  il  faut  un  couteau 
en  platine.  Il  ressemble  à  la  pince  artérielle  destinée  à  chauf- 
fer, mais  il  a  une  large  surface,  comme  le  couteau-cautère  en 
platine. 

Au  total,  l'appareil  électro-thermique  complet  comprend  : 
quelques  angiotribes  avec  des  cuillers  de  largeurs  diverses. 
Tune  correspondant  à  des  cuillers  courbes  ;  l'isolateur  ou  pro- 
lecteur (shield),  le  couteau-cautère,  la  pince  artérielle  échauf- 
fante, le  câble,  les  dispositifs  régleurs  du  courant  électrique  a, 
transformateur-moteur  pour  Tusage  du  courant  continu  6, 
transformateur  pour  Tusage  des  courants  alternatifs.  Avec  ce 
dispositif  et  un  nombre  suffisant  de  pinces  hémostatiques  or- 
dinaires, lout  le  problème  hémoslatique,  en  chirurgie,  peut 
être  résolu. 

Pour  les  opérations  à  domicile,  une  batterie  de  loo  ampères 
est  très  utile  et  fournira  un  courant  suffisant  pour  au  moins 
quatre  grandes  opérations.  Ces  instruments  exigent  un  fort 
ampérage  et  ne  devraient  être  jamais  employés  avec  une  bat- 
terie de  faible  capacité. 

Le  platine  dans  les  instruments,  le  couteau-cautère  et  le 
chauffeur  doivent  être  de  même  poids  et  réclament  le  même 
courant  de  60  ampères.  C'est  Tampérage  le  plus  élevé  qui  ait 
jamais  été  employé  dans  les  instruments  thermo-électriques, 
mais  la  chaleur  développée  dans  une  pièce  de  platine  qui 
exige  cet  ampérage  fait  que  nos  cuillers  sont  échauffées  plus 
vite  et  sont  plus  utiles  que  lorsqu'on  use  d'un  courant  plus 
faible.  Le  môme  courant  étant  nécessaire  pour  tous  les  ins- 
truments contenant  le  couteau-cautère  et  le  chauffeur  per- 
met, en  pratique,  de  se  dispenser  d'un  compteur.  Le  courant 
qui  rendra  incandescent  le  couteau-cautère  et  le  chauffeur 
est  approximativement  de  60  ampères.  Il  y  a  donc  là  une 
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indication  que  notre  rhéostat  est  bien  réglé,  bien  que  les  cuil- 
lers puissent  supporter  un  plus  fort  courant.  Donc,dans  chaque 
salle  d'opérations,  le  courant  pourra  être  réglé  de  façon  que 
le  couteau-cautère  soit  porté  au  rouge  vif,  et  ce  courant,  sans 
modification,  pourra  être  employé. 

Le  moyen  pratique  déjuger,  sans  compteur,  de  la  quantité 
de  courant  nécessaire  pour  échauffer  les  instruments  est  de 
virer  graduellement  le  rhéostat  du  transformateur  jusqu*à  ce 
que  le  platine  dans  le  couteau-cautère  ou  dans  le  chauffeur 
soit  porté  au  rouge  vif.  Dans  chaque  salle  d*opérations,  quand 
ce  point  est  atteint  sur  le  transformateur,  on  peut  le  fixer  et 
ne  plus  le  changer. 

Le  courant  qui  échauffe  le  couteau,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
étant  dirigé  dans  Tangiotribe,  fait  bouillir  Teau  placée  à  la 
surface  comprimante  des  cuillers  en  lo,  20  et  3o  secondes, 
suivant  les  diverses  largeurs  des  cuillers,  i/4i  3/8,  et  un 
demi-pouce. 

Aussi,  dans  l'emploi  de  ces  instruments,  faut-il  se  souve- 
nir que  cet  intervalle  dé  temps,  10,  i5  et  20  secondes,  se  passe 
avant  que  les  cuillers  soient  suffisamment  chaudes,  et  qu'il 
faut  encore  que  les  instruments  restent  de  10  à  3o  secondes 
sur  les  tissus  à  hémostasier.  En  conséquence,  le  courant,  sui- 
viant  les  diverses  dimensions,  devra  agir  de  20  à  5o  secondes. 
Toutefois,  oij  constatera,  en  pratique,  que  la  cuiller  étroite, 
1/4  de  pouce,  peut  agir  sur  le  méso-appendiculaire,  sur  le 
mésentère  ou  tout  autre  tissu  mince  en  12  secondes  environ. 
A  mesure  qu'on  se  familiarise  avec  la  méthode,  il  n'est  plus 
utile  d'évaluer  le  temps  nécessaire  à  la  cuisson  des  tissus, 
nos  yeux  suffisent  à  nous  faire  voir  quand  nous  avons  une 
chaleur  suffisante.  Il  faut  que  l'opérateur  se  souvienne  bien 
que  la  chaleur  seule,  sans  le  degré  de  compression  conve- 
nable entre  les  cuillers,  ne  saurait  fermer  les  vaisseaux  san- 
guins ;  aussi,  l'angiotribe  doit-il  être  employé  à  la  pression 
maxima.  Il  est  un  minimum  de  temps  pendant  lequel  les  ins- 
truments devraient  être  appliqués  avec  la  quantité  de  pression 
•et  de  chaleur  convenable,  mais,  nul  danger  si  la  cuiller  com- 
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primante  et  écaufTante  reste  in  situ  un  peu  plus  de  temps.  St 
Ton  a  la  méthode  bien  en  main,  on  pourra,  le  rhéostat  étant 
bien  réglé,  placer  le  transformateur  ou  le  transformateur- 
moteur  hors  de  vue,  par  exemple,  sous  la  table  à  opérations,, 
le  cable  conducteur  lui  étant  uni  et  venant,  au  bord  de  la 
table  d'opérations,  se  joindre  à  la  petite  portion  du  tube  con- 
ducteur, celle-ci  restant  avec  nos  instruments  près  du  champ 
opératoire.  Pour  chaque  opération  les  instruments  et  cette 
petite  portion  du  cable  conducteur  peuvent  être  stérilisés  à 
nouveau.  J'ai  trouvé  récemment  un  dispositif  très  utile.  Il 
dispense  d'un  assistant,  l'opérateur  pouvant  très  bien  con> 
trôler  le  courant  et  l'actionner,  à  sa  volonté,  par  une  pres- 
sion du  pied. 

Règles  utiles,  —  La  surface  comprimante  des  cuillers  doit 
être  lubrifiée  avec  de  l'huile  stérilisée  avant  chaque  applica- 
tion. 

Le  champ  opératoire  sera  soigneusement  séché,  débarrassé 
du  sang,  et  les  tissus  avoisinants  protégés  contre  les  surfaces 
externes  des  cuillers  avec  de  la  gaze  ou  mieux  avec  mon  ap- 
pareil isolateur  (shield,  bouclier,  égide). 

k  chaque  fois  que  les  cuillers  sont  retirées  des  trajets  hémo- 
stasiés,  il  faut  les  nettoyer,  les  débarrasser  de  tout  le  sang 
adhérent,  et  huiler  à  nouveau  les  surfaces  comprimantes.  Évi- 
ter les  applications  trop  courtes  :  ce  n'est  point  une  faute,  si 
le  temps  d'application  dépasse  de  quelques  secondes  celui 
qui  est  nécessaire. 

L'instrument  protecteur  doit  être  appliqué  après  qu'on  a 
mis  en  place  l'angiotribe  et  être  retiré  le  dernier,  de  façon  à 
pouvoir  bien  examiner  la  bande  de  tissu  comprimée  et  hémo- 
stasiée  avant  de  l'abandonner. 


Comme  il  est  possible  de  donner  des  renseignements  plus 
complets  sur  cette  méthode  d'hémostase  par  la  description 
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technique  de  diverses  opérations  électro-thermiques,  nous 
allons  décrire  brièvement  la  technique  des  opérations  sui- 
vantes :  ovariotomie,  salpingo-oophorectomie,  hystérectomie, 
appendicectomie  ;  opérations  sur  Testomac,  l'intestin,  Tépi- 
ploon;  opérations  pour  hernies,  hémorrhoïdes  ;  libération  des 
adhérences  abdominales. 

a)  Ovariotomie.  —  La  tumeur  est  isolée  et  libérée  de  ses 
adhérences  comme  dans  les  opérations  ordinaires.  Ponction 
préalable,  si  besoin.  Le  pédicule  isolé  est  pris  dans  la  pince- 
clamp,  à  cuiller  large  de  3/8  ou  de  1/2  pouce,  Tinstrument  pro- 
tecteur appliqué,  et  le  courant  mis  en  communication.  On 
place  un  clamp  temporaire  au-dessus  des  cuillers  thermiques 
et  on  sectionne  le  long  des  cuillers  avant  de  les  enlever,  ou,  si 
Ton  a  employé  les  cuillers  d'un  1/2  centimètre,  on  sectionne 
suivant  le  tractus  de  tissu  qu'elles  ont  laissé.  Dans  chaque 
cas,  la  bande  de  tissu  est  laissée  après  Tenlèvement  de  Tan- 
giotribe  dans  les  cuillers  de  l'instrument  isolateur,  et  peut 
être  soigneusement  examinée  avant  de  l'abandonner  dans  le 
ventre.  Au  cas  d'un  pédicule  particulièrement  épais,  avec  de 
gros  vaisseaux,  il  faut  enlever  l'instrument  isolateur  (shield) 
et  voir  si  des  vaisseaux  saignent.  Un  vaisseau  donne-t-il  du 
sang,  on  le  saisit  avec  les  pointes  de  l'angiotribe  à  cuiller 
étroite  et  on  le  chauffe  comme  une  artère  isolée.  Certains  pédi- 
cules sont  si  épais  qu'ils  exigent  une  hémostase  par  zones. 

6)  Salpingo-oophorectomie.  —  Dans  la  salpingo-ovariotomie, 
en  beaucoup  de  cas,  une  fois  les  adhérences  libérées,  trompe 
et  ovaire  peuvent  être  saisis  et  tordus  de  telle  manière  qu'une 
portion  des  cuillers  de  l'angiotribe  peut  embrasser  le  pédicule 
ainsi  constitué.  L'isolateur  est  alors  appliqué,  le  courant  mis 
en  communication,  et  la  section  conduite  suivant  le  côté 
supérieur  de  la  cuiller  thermique,  détachant  ainsi  la  trompe 
et  l'ovaire.  L'angiotribe  enlevé,  on  peut  examiner  la  bande  de 
tissu  avant  de  Tabandonner.  En  beaucoup  de  cas,  il  est  néces- 
saire de  faire  deux  applications  des  cuillers,  l'une  du  côté 
utérin,  près  de  la  corne  utérine  et  dans  le  ligament  large, 
l'autre  de  la  partie  externe  de  Tovaire  el  allant  rejoindre  le  pre- 
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mier  Irajel.  Une  section  suivant  les  trajets  hémostasiés  à  blanc 
détache  la  trompe  et  Tovaire.  L'œuvre  de  nombreux  chercheurs 
et  les  constatations  faites  dans  des  opérations  secondaires  ont 
démontré  que  la  ligature  des  trompes  de  Fallope  avec  de  la  soie 
ou  du  catgut  n'assure  aucunement  une  occlusion  aseptique. 
La  méthode  recommandée  ici,  occlusion  thermo-électrique, 
est  idéale  et  fera  disparaître  la  production  des  si  pénibles 
séquelles  parmi  lesquelles  rentrent  les  pédicules  irritables 
ou  ouverts,  et  les  adhérences. 

Hystérectomie,  —  Dans  l'hystérectomie  vaginale  pour  affec- 
tion bénigne,  on  incise  circulairement  le  col  avec  le  couteau- 
cautère,  on  dissèque  jusqu'aux  replis  péritonéaux  et  l'on 
pénètre  dans  le  péritoine.  Cela  fait,  le  fond  de  l'utérus  est 
amené  au  dehors  à  travers  l'incision  antérieure,  et  l'on 
applique  sur  le  ligament  large  la  cuiller  de  l'angiotribe,  large 
de  3/8  ou  de  1/2  pouce.  On  peut  saisir,  parfois,  le  ligament 
large  dans  une  seule  application  de  l'angiotribe  ;  mais  si  deux 
saisies  sont  nécessaires,  la  première  ira  du  côté  tubaire  du 
ligament  large  jusqu'au  Hgament  rond  ;  le  reste  du  ligament 
sera  pris  dans  une  seconde  application.  Quand  une  seule 
application  sur  le  ligament  large  paraît  devoir  être  suffisante, 
les  cuillers  seront  appliquées  à  partir  de  la  base,  de  façon  à 
exercer  sur  l'artère  utérine  la  pression  maxima.  On  place 
alors  l'isolateur  autour  des  cuillers  de  l'angiotribe,  et  le  cou- 
rant est  mis  en  marche  durant  3o  à  4o  secondes.  Une  pince 
hémostatique  temporaire  est  appliquée  sur  le  côté  utérin  du 
ligament  large,  on  sectionne  le  long  du  côté  utérin  de  la 
cuiller  thermique,  l'angiotribe  est  relâché  et  enlevé,  ce  qui 
met  en  vue  une  bande  blanche  dans  les  cuillers  de  l'isolateur. 
Au  moment  où  l'isolateur  est  enlevé,  la  bande  hémostasiée  se 
rétracte  en  arrière,  dans  le  bassin.  A  ce  moment,  l'utérus  est 
détaché  d'un  côté,  et  un  clamp  hémostatique  temporaire 
prévient  une  hémorragie  en  retour.  Même  traitement  du 
ligament  large  opposé,  et  ablation  de  l'utérus  par  sections  le 
long  du  côté  utérin  des  cuillers  thermiques.  On  peut  alors 
procéder  à  la  toilette  habituelle  du  péritoine.  Pour  le  cas  où 
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rhémi-section  facilite  rablation  de  Tutérus,  on  peut  subslituer 
le  couteau-cautère  au  bistouri,  et  Tangiolribe  peut  être  alors 
appliqué  aux  ligaments  larges,  une  ou  deux  applications  pour 
chacun  d*eux. 

Quand  il  s'agit  d'alFections  malignes,  et  dans  dès  conditions 
convenables,  voici  ma  façon  de  pratiquer  l'hystérectomie 
vaginale.  Avec  le  couteau-cautère,  j'incise  circulairement  le 
col  dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  je  poursuis  la 
dissection  en  haut  jusqu'à  ce  que  j'aie  découvert  i  centi- 
mètre et  demi  de  col,  ou  que  j  aie  atteint  le  niveau  de  Torifice 
interne  ;  à  ce  moment,  section  du  col  avec  le  couteau-cautère. 
Cela  fait,  je  cautérise  soigneusement  la  muqueuse  de  la  partie 
restante  de  la  cavité  cervicale,  que  je  bourre  ensuite  de  gaze. 
Au  cours  de  ces  manœuvres,  des  saignements  para-cervicaux 
rebelles  à  l'action  du  couteau-cautère  surviennent-ils,  les  points 
saignants  sont  pinces  avec  des  pinces  à  artères  ordinaires  qui 
peuvent  être  échauffées  par  l'application,  pendant  quelques 
secondes  à  leurs  extrémités,  des  pinces  artérielles  échauffantes. 
En  quelques  cas,  où  il  devient  nécessaire  de  faire  l'hémostase 
sur  les  branches  inférieures  des  artères  utérines  à  la  base  des 
ligaments  larges,  les  applications  des  extrémités  de  Tangiotribe 
à  cuiller  étroite  sont  très  utiles.  Il  est  même  possible,  sans 
ouvrir  la  cavité  péritonéale  d'appliquer  les  cuillers  étroites 
sur  les  côtés  de  l'utérus  de  façon  à  fermer  l'artère  utérine.  Le 
col,  siège  de  la  dégénérescence  maligne,  une  fois  enlevé,  le 
vagin  est  de  nouveau  stérilisé,  les  replis  péritonéaux  sont 
ouverts,  et  la  portion  restante  de  l'utérus  enlevée  comme 
dans  les  cas  d'affections  non  malignes.  Le  procédé  ici  pré- 
conisé est  aseptique  et  supprime  les  dangers  de  contami- 
nation. 

Dans  les  cas  de  nature  maligne,  où  il  est  préférable  d'extirper 
l'utérus  par  la  voie  abdominale,  l'amputation  préliminaire  du 
col,  suivant  la  technique  décrite  ci-dessus,  sans  ouverture  des 
replis  péritonéaux,  suivie  de  l'enlèvement  par  Tabdomen  de 
la  portion  restante  de  l'organe,  supprime  les  dangers  d'inocula- 
tion. La  partie  abdominale  de  Topération,  dans  ces  cas,  peut 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  2^ 


370  DOWNES 

éire  exécutée  suivant  un  des  procédés  connus  ou  suivant  celui 
que  nous  allons  décrire. 

Hysiérectomie  abdominale.  —  Dans  Thystérectomie  abdomi- 
nale supra-vaginale  et  dans  l'hystéreclomie  totale,  plusieurs 
procédés  sont  applicables,  dont  les  suivants  sont  des  types. 
Les  cuillers  de  Tangiotribe,  larges  de  3/8  ou  d'un  1/2  pouce, 
sont  placées  sur  le  ligament  large,  en  dehors  de  Tovaire  jus- 
qu'au   ligament  rond,    Tinstrument   isolateur   appliqué,  le 
courant  mis  en  train  durant  environ  4o  secondes,  une  pince  à 
ligament  temporaire  appliquée  sur  le  côté  utérin  et  la  section 
faite  le  long  du  côté  adjacent  des  cuillers  thermiques,  Tan- 
giotribe  est  enlevé,  et  Ton  aperçoit  dans  les  mors  de  Tisola- 
teur  une  large  bande  de  tissus  hémostasiés,  qui,  celui-ci  ôté, 
se  rétracte  vers  la  paroi  pelvienne.  Même  manœuvre  sur  le 
ligament  opposé.  Les  ligaments  larges  sont  maintenant  tous 
les  deux  hémostasiés  et  sectionnés  jusqu'au-dessous  des  liga- 
ments ronds,  Thémorragie  en  retour  étant  préservée  par  la 
pince  appliquée  sur  le  côté  de  l'utérus  ;  on  libère  ensuite  la 
vessie,  qu'on  récline  en  avant,  ce  qui  a  pour  effet  d'étendre 
les  uretères  et  de  rendre  plus  aisée  et  plus  sûre  l'occlusion  des 
artères  utérines.  La  nouvelle  application  de  langiotribe  doit 
embrasser  le  ligament  large  de  dessous  le  ligament  rond  jus- 
qu'aux côtés  du  col,  de  façon  à  pincer  les  artères  utérines. 
La  section  est  faite  sur  le  côté  utérin  des  cuillers;  après  quoi, 
Tutérus  est  détaché  de  façon  que,  si  on  le  soulève,  il  n'est 
plus  retenu  que  par  ses  attaches  vaginales,  dans  lesquelles 
peut-être  se  trouvent  les  branches  vaginales  des  artères  uté- 
rines. Le  vagin  étant  étendu,  étiré,  il  est  facile  de  saisir 
progressivement  de  petites  portions  de  cet  organe  dans  les 
cuillers  étroites  et  aussi  de  séparer,  sans  perte  de  sang,  l'utérus 
•en  sectionnant  le  vagin  au-dessous  du  col,  mais  au-dessus 
des  cuillers  ;  ou  bien,  quand  on  est  arrivé  à  ce  moment  de 
l'opération,  il  est  possible  d'employer  un  angiotribe  courbe 
et  d'étreindre  le  vagin  d'un  seul  coup. 

Dans  le  cancer  de  Tutérus,  l'opération  étant  entièrement 
faite  par  la  voie  abdominale,  on  peut  appliquer  deux  clamps 
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courbes  au-dessous  du  col  pour  fermer  le  canal  vaginal,  le 
<;lamp  inférieur  étant  une  pince  électro-lhermique, le  supérieur 
n'importe  quelle  pince-clamp  froide.  A  la  section  entre  les 
2  clamps  courbes,  le  vagin  est  fermé  au-dessous  du  col,  en 
«orte  qu'il  n'y  a  pas  de  contamination  possible.  S'agit-il  d'une 
hyslérectomie  vaginale  :  une  fois  qu'on  a  oblitéré  les  artères 
utérines,  le  col  est  sectionné  transversalement,  et  l'on  applique 
•des  sutures  comme  dans  les  opérations  ordinaires.  Il  est  pos- 
sible, à  condition  de  pratiquer  une  section  cunéiforme  con- 
venable, de  se  servir  d'un  angiotribe  à  cuillers  spécialement 
<îonstruit,  capable  de  fermer  facilement,  sans  suture,  les  sur- 
faces opposées  du  col.  La  technique  opératoire  dans  Thystérec- 
tomie  abdominale  peut  différer  de  la  précédente  en  ce  sens 
-que,  si  l'on  sait  bien  utiliser  la  cuiller  large,  elle  permet  de 
produire  sur  le  ligament  large  une  bande  hémostasiée  suivant 
laquelle  on  peut  inciser  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'employer 
■de  clamp  temporaire.  Si  l'on  procède  ainsi,  l'incision  à  tra- 
vers les  ligaments  larges  peut  être  absolument  exsangue.  II 
n'est  aucune  méthode  d'hystérectomie  réalisée  avec  les  liga- 
tures dans  laquelle  on  ne  puisse  se  servir  de  l'hémostase  élec- 
tro-thermique. On  peut  commencer  à  la  partie  supérieure  du 
ligament  large,  descendre  d'un  côté,  croiser  le  col  el  remonter 
<le  l'autre  côté.  On  peut  isoler  individuellement  les  artères  et 
les  fermer  par  la  pression  et  la  chaleur.  Onpeuthémisection- 
ner  l'utérus  et  par  la  voie  abdominale  et  d'en  haut  contrôler 
les  artères  utérines.  On  peut  exécuter  l'opération  de  Doyen 
en  substituant  aux  clamps  temporaires,  sur  les  ovaires  et  les 
artères  utérines,  les  cuillers  de  l'angiotribe. 

Dans  Yappendiceciomie  l'avantage  spécial  de  la  méthode 
€st  qu'elle  permet  d'éliminer,  pendant  l'opération,  le  canal 
infectieux  de  l'appendice.  L'opération  varie  suivant  qu'il  s'agit 
d'un  cas  aigu  ou  chronique,  suivant  que  l'appendice  ou  le 
méso-appendice  sont  facilement  isolables.  Dans  les  cas  non 
compliqués  de  rupture,  on  peut  souvent  saisir  d'un  seul  coup, 
avec  l'angiotribe,  l'appendice  ou  le  méso-appendice  (la  cuil- 
ler de  choix  étant  celle  de  3/8  de  pouce).  Il  est  possible  alprs 
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(le  pratiquer  une  section  exsange  suivant  le  trajet  rendu  ainsi 
stérile.  Suture  en  cordon  de  bourse  sur  le  csecum,  à  la  base 
du  moignon  de  l'appendice,  le  moignon  blanc,  stérile,  étant 
ainsi  invaginé  et  recouvert  par  le  péritoine.  Éventuellement 
il  paraîtra  préférable  de  fermer  d  abord  l'appendice,  de  sutu- 
rer en  cordon  de  bourse  le  moignon  ainsi  obtenu  et,  alors, 
d'hémostasier  le  méso-appendice  avec  les  cuillers  de  Tan- 
giotribe  étroit.  En  dautres  cas,  il  sera  préférable  dlié- 
mostasier  le  méso-appendice  avant  de  fermer  Tappendice. 
Dans  les  cas  compliqués  de  rupture,  où  il  est  possible  d'obte- 
nir une  portion  suffîsante  d'appendice  du  côté  du  caecum, 
cette  méthode  est  de  beaucoup  supérieure  aux  autres.  Si 
même  la  rupture  s'est  faite  au  niveau  de  l'union  de  l'appendice 
et  du  ca?cum,  le  cîpcum  peut  être  fermé  avec  les  cuillers  de 
l'angiotribe,  et  la  bande  hémostasiée  obtenue  être  fermée 
par  des  sutures.  Dans  les  opérations  sur  l'appendice,  une 
suture  en  cordon  de  bourse  pour  invaginer  le  moignon  stérile 
est  absolument  nécessaire. 

Hémostase  de  Vépiploon,  —  Dans  les  salpingites  suppurées 
et  dans  d'autres  phlegmasies  pelviennes,  dans  les  cas  où  on  se 
trouve  en  présence  d'adhérences  avec  des  kystes  ovariques, 
souvent  l'épiploon  est  déchiré  et  doit  être  enlevé  par  grands 
morceaux.  Tantôt,  on  saisit  une  grosse  portion  de  l'épiploon 
dans  une  seule  ligature,  tantôt  on  fait  une  ligature  progres- 
sive. Dans  le  premier  cas,  on  laisse  Texlrémilé  d'un  lambeau, 
dans  l'autre  des  surfaces  avivées.  Or,  avec  la  méthode  thermo- 
cleclrique,  on  oblient  des  bandes  hémoslasiées  blanches,  sui- 
vant lesquelles  on  peut  faire  des  sections  exsangues.  La  forme 
particulière  en  éventail  de  l'épiploon  est  conservée  Siwecpeu 
ou  pas  de  tendance  à  former  des  àdtiérences  au  niveau  du 
moignon.  ' 

Opération  pour  hernies,  —  S'agit-il  d'une  hernie  épiploïque, 
le  traitement  ci-dessus  de  l'épiploon  est  de  mise.  Le  sac  her- 
niaire lui>méme  peut  être  de  même  hémostasié  par  la  pres- 
sion et  la  chaleur,  el  de  cette  façon  être  enlevé  sans  perte  de 
sang.    Pour   prévenir   l'ouverture    ultérieure    par    pression 
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interne,  le  moignon  ainsi  obtenu  peut  être  compris  dans  la 
suture  rapprochant  les  bords  de  Tanneau. 

Opération  intestinale,  —  La  résection  de  T  intestin  et  l'anas- 
tomose à  l'aide  de  ces  instruments  peuvent  être  idéales.  On  peut 
avec  les  cuillers  larges  de  8/8  ou  de  1/2  pouce  saisir  Tintestin, 
les  cuillers  s'étendant  jusque  sur  le  mésentère.  Si  la  technique 
a  été  correcte,  on  trouve,  dans  les  parties  où  les  cuillers  ont 
été  appliquées,  des  bandes  blanches  suivant  lesquelles  on  peut 
sectionner,  sans  issue  du  contenu  intestinal,  ces  bandes  hémos- 
tasiées  obturant  Tinteslin.  La  môme  manœuvre  peut  être  répé- 
tée sur  une  portion  distante  de  Tintestin,  et  la  portion  de  l'in- 
testin intermédiaire  enlevée  après  hémostase  du  mésentère. 
Les  extrémités  intestinales  avec  les  bandes  d*occlusion  sont 
rapprochées  par  une  suture  de  Lembert,  continue  ou  interrom- 
pue, les  sutures  unissant  les  surfaces  intestinales  1/8  de  pouce 
au  moins  au  delà  des  petites  bandes  blanches  oblitérantes. 
Par  ce  procédé,  toute  crainte  de  contamination  est  écartée. 
L'intestin  restauré  dans  sa  continuité  peut  être  laissé  avec  ses 
extrémités  oblitérées  au  niveau  de  la  ligne  d'union  avec  la 
certiturle  que,  dans  les  80  heures,  Tescharification  sera  faite 
et  le  calibre  de  l'intçstin  rétabli.  Il  est  néanmoins  préférable, 
après  avoir  réuni  les  extrémités  de  Tinteslin,  de  séparer  les 
parois  de  Tintestin,  d'ouvrir  aussi  les  petites  bandes  obi  itérantes 
et  de  rétablir  immédiatement  la  continuité  du  canal.  Quand 
Tanastomose  doit  être  faite  côte  à  côte  (side  to  side),  on 
suture  d'abord  en  cordon  de  bourse  les  extrémités  oblitérées 
de  rintestin  de  fac^on  à  invaginer  les  moignons,  puis  on  fait 
la  réunion  côte  à  côte  en  suturant  autour  des  bandes  exsan- 
gues produites  par  les  instruments.  Le  21  mars  1908,  au  cours 
d'une  opération  très  difficile  pour  un  abcès  tuboovarique, 
je  fusobligéde  réséquer  18  centimètres  de  côlon.  Je  fis  la  réu- 
nion bout  à  bout  suivant  la  technique  précédente  ;  puis,  la  réu- 
nion faite,  je  rétablis  la  continuité  du  canal  en  invaginant  avec 
le  petit  doigt  l'intestin  jusqu'à  ce  que  les  portions  oblitérées 
fussent  ouvertes,  ce  dont  je  m'assurai  en  exprimant  des  gaz 
de  la  partie  située  au-dessus  de  la  zone  d'oblitération  dans 
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celle  située  au-dessous.  Fermeture  de  rabdomen  sans  drai- 
nage. Suites  opératoires  aussi  bonnes  que  dans  un  cas  ordi- 
naire; au  6«  jour,  é\acuation  spontanée  de  Tintestin,  tem- 
pérature, pouls  et  respiration  normaux. 

Opérations  sur  l'estomac.  —  Dans  les  opérations  sur  Tes- 
tomac,  il  se  produit  en  général,  à  Tincision  de  la  paroi,  une 
hémorragie  au  niveau  de  la  muqueuse.  Cet  accident  peut  être 
évité  par  l'utilisation  de  Tangiotribe  à  Taccolement  des^ 
diverses  tuniques  de  Testomac.  L'incision  faite  dans  les 
bandes  ainsi  produites  reste  exsangue.  Cette  méthode  peut 
être  appliquée  dans  diverses  opérations.  Elle  est  surtout  re- 
commandablc  dans  la  gastro-entérostomie,  pour  laquelle  on 
peut  suivre  la  technique  suivante.  On  saisit,  doublée,  dans  le 
mors  de  Tangiotribe,  la  zone  de  Testomac  qui  doit  être  abou^ 
chée  avec  Tintestin,  et  Ton  fait  de  môme  avec  la  zone  corres- 
pondante de  Tintestin.  En  dédoublant  les  viscères,  les  bandes 
exsangues  obtenues  sont  naturellement  deux  fois  plus  longues 
que  la  longueur  occupée  par  le  clamp.  On  peut  alors,  ou  bien 
ouvrir  ces  zones  hémostasiées  avant  d'aboucher  les  parties 
qui  doivent  l'être,  ou  bien  les  ouvrir  juste  avant  de  terminer 
les  sutures,  ou  mieux  ne  pas  les  ouvrir,  avec  la  certitude  que 
le  travail  d  escharification  les  ouvrira  dans  les  3o  heures. 
Dans  la  pylorectomie,  ce  procédé  d'hémostase  et  d'occlu- 
sion est  particulièrement  à  recommander. 

Adhérences  intestinales,  —  En  sectionnant  les  adhérences 
inter-péri-intestinales,  constrictives,  et,  suivant  les  bandes 
hémostasiées  avec  un  instrument,  on  évite  la  réunion  des 
bords  sectionnés  et  de  plus  on  opère  sans  perte  de  sang. 

Opérations  sur  les  hémorroïdes.  —  Le  sphincter  dilaté,  on 
saisit  avec  une  pince  une  portion  hémorroïdale,  qu'on  attire 
et  qu'on  saisit  dans  les  cuillers  de  l'angiotribe  ;  on  applique 
l'isolateur  et  on  met  le  courant  en  marche.  Quand  le  courant 
a  agi  assez  longtemps,  on  constate,  à  l'enlèvement  de  l'angio- 
tribe, une  bande  hémostasiée,  oblitérée,  blanche,  stérile,, 
dirigée  parallèlement  à  l'axe  de  l'intestin.  Les  différents  no- 
dules hémorroïdaux  sont  traités  de  même  sorte.  Il  v  a  moins- 
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de  danger  d'ouvertures  de  ces  nodules  par  cette  façon  de 
procéder  que  si  Ton  se  servait  du  clamp  et  du  cautère.  Tou- 
tefois, tout  danger  n'est  pas  écarté  et  pour  cette  raison  Topé- 
ration  suivante,  conçue  pour  la  plus  grande  part  avec  le  doc- 
teur Henrotin  (Chicago),  peut  être  exécutée. 

Chaque  zone  hémorroïdale  est  saisie  dans  les  cuillers  lon- 
gues et  étroites  d'une  pince  spécialement  faite  pour  cette  in- 
tervention, très  semblable  aux  pinces  de  Kocher.  Le  long  des 
cuillers  chemine  un  sillon  dans  lequel  peut  être  appliqué  le 
cautère  thermo-électrique  destiné  à  échauflfer  la  cuiller.  On 
peut  appliquer  une  pince  sur  chaque  paquet  hémorroïdal, 
3,  4  ou  5  au  plus,  et  le  platine  chauffeur  être  porté  d'une 
pince  à  l'autre  ;  puis,  les  paquets  veineux  étant  suffisamment 
chauffés,  les  pinces  sont  enlevées.  Cette  méthode  d'opérer 
supprime  toutes  les  manœuvres  susceptibles  de  réouvrir  les 
zones  comprimées  et  chauffées.  A  l'enlèvement  de  chaque 
pince,  on  aperçoit,  dans  l'ouverture  anale,  une  petite  bande 
blanche  dirigée  suivant  l'axe  de  l'organe. 


GROSSESSE  EÎTRA'IlTfiRiNE  BimÊKALB 

PREMIÈRE  GROSSESSE  OVARIQUE  GAUCHE 

DATANT  DE  3  ANS  ET  QUELQUES  MOIS,  AVEC  FOETUS  DE  4  l/2  A  5  MOIS 

SECONDE  GROSSESSE    TUBAIRE    DROITE  DATANT  DE   PRÈS  DE  5  MOIS 

LAPAROTOMIE  SIMULTANEE.  —  GUÉRISON  (l). 

Par  le  docteur  A.  PsnllofT, 

Chirurgien  de   l'hôpital  hellénique  Saint-Charalambos,  de  Smyrne. 


Je  prends  la  parole  pour  vous  communiquer  une  observa- 
tion de  grossesse  extra-utérine  bilatérale,  observation  qui 
m'est  personnelle  et  dont  Tintérôt  scientifique  m'a  paru  digne 
de  votre  attention. 

Feuille  cTadmission de  Vhôpilal  hellénique  SainlCharalambos, 

n«  1085. 

Le  i9  septembre  190%  est  entrée,  dans  mon  service  à  Thôpital,  la 
nommée  Ë.  E...,  originaire  de  Narli  (ville  si  tuée  non  loin  de  Smyrne, 
sur  le  parcours  du  chemin  de  fer)  et  âgée  de  35  ans.  Elle  m'a 
raconté  qu'elle  avait  toujours  été  bien  portante  et  bien  réglée. 
Mariée  depuis  dix-sept  ans,  elle  avait  eu  sept  enfants  à  terme.  Son 
dernier  accouchement  datait  de  7  ans.  Il  y  avait  plus  de  3  ans,  au 
mois  de  juin  1899,  elle  avait  senti,  après  un  retard  de  quelques 
jours  dans  ses  règles,  des  douleurs  au  ventre,  accompagnées  de 
vomissements.  Ces  phénomènes,  après  avoir  duré  24  heures, 
avaient  diminué,  pour  reprendre  15  jours  après  avec  moins  d'in- 
tensité, mais  accompagnée  d'une  métrorragie  légère.  Cet  état  avait 
continué  pendant  5  à  6  mois  et,  pendant  ce  temps,  ses  règles 
avaient  complètement  cessé.  Depuis,  tout  mal  avait  disparu,  la 
femme  s'était  complètement  rétablie,  ses  époques  avaient  repris 

(i)  Communication  au  XI V«  Con^  fts  international  de  médecine, 
Madrid,  23-3o  avril  igo3. 


GROSSESSE    EXTRA-UTÉRINE   BILATÉRALE  877 

leur  cours  régulier  et  elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  de 
ménage. 

Il  y  a  4  mois  les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  :  dou- 
leurs au  ventre  et  vomissements.  Comme  cet  état  a  persisté  pen- 
dant plusieurs  mois,  elle  est  venue  à  Smyrne  me  demander  mes 
conseils.  Ses  règles  étaient  de  nouveau  supprimées  pendant  ces 
i  mois.  Â  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  Tair  d'une  personne 
bien  souffrante,  elle  ne  pouvait  se  tenir  debout,  et  Ton  dut  lui  faire 
des  injections  de  morphine  pour  calmer  ses  souffrances. 

Son  ventre  était  tendu  et  douloureux  à  la  palpa tion.  Par  l'exa- 
men bimanuel  j'ai  constaté  l'existence  d'une  tumeur  dure,  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'adulte,  immobile,  qui  remplissait  l'hypogastre 
et  remontait  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Le  cul-de-sac  postérieur 
était  plein  :  cette  tumeur  l'occupait  tout  entier. 

Le  col  de  la  matrice  était  ramolli  en  rétroversion.  L'utérus  était 
derrière  le  pubis,  plus  gros  qu'un  utérus  normal,  immobile,  et 
paraissait  englobé  par  la  tumeur. 

L'état  général  de  la  malade  était  mauvais  ;  elle  avait  le  faciès 
altéré  et  le  pouls  petit  et  fréquent  (ISO-i 30  pulsations  à  la  minute). 

L'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  m'a  paru  l'hypothèse 
la  plus  probable,  mais  les  antécédents  de  la  malade  me  donnaient 
à  penser.  Le  21  septembre,  je  procédais  à  la  laparotomie,  après  avoir 
placé  la  malade  dans  la  position  inclinée..  A  peine  le  péritoine 
incisé,  la  tumeur  apparaissait,  ayant  une  surface  lisse,  très  vascu- 
laire  et  occupant  tout  le  petit  bassin. 

Après  avoir  bien  limité  la  grande  cavité  péritonéale  par  des  com- 
presses aseptiques,  j'ai  incisé  la  tumeur,  qui  était  fluctuante,  et  une 
quantité  de  liquide  caractéristique  et  de  sang  a  coulé.  L'hémor- 
ragie était  assez  abondante  et,  sans  perdre  de  temps,  j'ai  introduit 
la  main  dans  la  poche  et  j'en  ai  enlevé  un  fœtus  de  5  mois.  J'ai 
procédé  sans  retard  au  décollement  du  placenta  et  à  la  décortication 
de  la  poche  entière.  La  poche  enlevée,  j'ai  mis  quelques  ligatures 
nécessaires  sur  le  ligament  large,  après  avoir  rempli  la  cavité  de 
gaze  stérilisée.  Comme  la  matrice  n'était  pas  libre  du  côté  gauche, 
je  suis  allé  à  la  recherche  de  l'annexe  opposée  et  alors,  derrière 
le  ligament  large,  j'ai  trouvé  une  tumeur  grosse  comme  le  poing, 
adhérente,  ayant  la  consistance  molle.  Je  lai  ponctionnée  avec  la 
pointe  du  bistouri,  et  presque  rien  n'en  coulait.  En  l'incisant,  je  me 
suis  trouvé  en  face  d'un  fœtus  momifié,  ayant  les  dimensions  d'un 
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fœtus  de  5  mois.  J*ai  alors  procédé  aa  décollement  de  cette  tameur^ 
que  j*ai  pa  enlever  tout  entière.  Après  avoir  mis  égaleifwt  de  ce 
côté  les  ligatoftf  nécessaires,  j*ai  terminé  l'opération  en  faisant 
la  toilette  du  péritoine  et  en  enlevant  toutes  les  compresses  qui  se 
trouvaient  dedans,  ne  laissant  qu'un  tamponnement  à  la  Mikulicz 
qui,  dans  le  cas  spécial  et  d*autres  similaires,  m'a  rendu  de  réels 
services  au  point  de  vue  de  l'hémostase  et  du  drainage.  L'opération 
a  duré  une  heure,  et  les  suites  opératoires  furent  bien  simples  :  la^ 
malade  n  apas  présenté  le  moindre  symptôme  inquiétant.  Le  8*  jour, 
j'ai  enlevé  le  Mikulicz,  et,  après  un  séjour  d'une  quarantaine  de 
jours  à  l'hôpital,  elle  est  rentrée  chez  elle  entièrement  guérie. 

Celte  observation,  comme  vous  voyez,  est  intéressante  par 
la  coïncidence  de  deux  grossesses  extra-utérines  opérées 
simultanément. 

Elle  vient  aussi  à  Tappui  des  opinions  suivantes  : 

1®  Qu'un  fœtus,  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine, 
peut  rester  pendant  plusieurs  années  dans  le  ventre  sans 
causer  le  moindre  dérangement  à  la  personne  qui  le  porte; 

2**  Une  femme  qui  a  eu  une  grossesse  extra-utérine  est 
sujette  à  en  avoir  une  seconde  pareille; 

S**  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  grossesse  ecto- 
pique,  il  faut  en  Topéranl  examiner  soigneusement  les  annexes  ; 

4*^  Se  poser  la  question  si,  pour  préserver  la  femme  d'une 
récidive  probable,  on  ne  doit  pas  enlever  les  annexes  et  la 
matrice  en  même  temps,  lorsque  l'étal  de  la  malade  nous  le 
permet. 
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Par  J.-P.  Dolérls. 


Je  m'associe  aux  conclusions  réservées  des  orateurs  qui 
ont  pris  la  parole  au  Congrès  de  Madrid  et  qui  n*ont  accordé 
qu'une  confiance  limitée  à  Thystérectomie  chez  les  infectées 
graves  post  partum. 

Tous  ceux  qui  ont  une  réelle  expérience  des  faits  cliniques 
et  qui  connaissent  en  détail  Tanatomie  pathologique  de  cette 
multiple  affection  ont  apporté  une  solution  prudente. 

D'autres  ont  exprimé  un  optimisme  que  je  voudrais  partager^ 
mais  je  ne  le  puis  pas,  encore  du  moins. 

En  fait,  il  est  établi  que  l'intervention  très  hâtive  par 
Vasepsie  utérine  sauve  la  plupart  des  malades.  Le  vrai  traite- 
ment des  infections  puerpérales  est  le  curettage  immédiat,  qui 
réussit  toujours  quand  on  agit  après  la  première  élévation 
thermique,  le  foyer  d'infection  étant  encore  dans  la  mu 
queuse. 

Les  cas  exceptionnels  qui  résistent  au  traitement  par  le 
curettage  et  l'antisepsie  utérine  rigoureuse  sont  les  suivants  : 

1**  Les  cas  traités  localement  trop  tard  ; 

2^  Les  cas  insuffisamment  traités  localement  ; 

3**  Les  cas  d'intoxication  suraiguô  à  marche  rapide. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  lésion  de  Tutérus  a  passé 
dans  le  bassin  et  dans  le  péritoine.  Elle  a  pu  se  localiser  dans 
les  annexes,  dans  les  veines,  dans  l'appareil  lymphatique 
pelvi-péritonéal.  Le  curettage  arrive  trop  tard. 

Dans  le  dernier  cas,  la  maladie  est  entrée  d'emblée  dans  le 
sang,  et  l'intoxication  suraiguë  des  centres  nerveux  fait  de 
toute  malade  ainsi  atteinte  une  condamnée  à  mort. 

Laissons  donc  cette  troisième  catégorie  pour  revenir  aux 
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deux  premières  exclusivement.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels 
réconomie  ayant  résisté  aux  premiers  coups  de  Tinfeclion, 
mais  n'ayant  pu  faire  entièrement  justice  des  processus  tenaces 
qui  succèdent  à  la  période  de  début,  lutte  encore  contre  eux, 
avec  des  alternatives  diverses  de  succès  et  de  défaite,  qui  font 
osciller  le  pronostic  d*un  jour  à  lautre. 

Ce  sont  ces  cas  où  la  question  d'intervention  se  peut  poser, 
à  la  rigueur. 

Ce  sont  ceux  qui  ont  fourni  les  statistiques  que  nous  savons, 
statistiques  déplorables,  mais  qui,  en  face  d'une  éventualité 
fatale,  peuvent  et  doivent  être  consignées,  sans  parti  pris 
d'optimisme  ou  de  pessimisme. 

La  question  reste  de  savoir  quelles  indications  la  clinique 
peut  nous  donner.  Car,  qu'on  le  veuille  ou  non,  il  faut  recon- 
naître qu'opérer  par  le  ventre  ou  par  le  vagin  une  femme  en 
état  d'infection  aiguë  ne  ressemble  nullement  à  une  inter- 
vention sur  le  bassin  occupé  par  des  masses  inflammatoires 
péri-utéro-annexielles,  même  septiques,  même  suppurées, 
hors  de  Tétat  puerpéral.  Le  danger  des  diffusions  rapides  de 
l'infection,  après  l'opération,  par  des  métastases  phlébi tiques 
secondaires  et  mortelles,  apparaît  dans  l'état  puerpéral  avec 
une  intensité  effrayante.  L'ictus  opératoire,  dans  de  telles 
conditions,  est  particulièrement  redoutable. 

Les  indications  précises,  nous  ne  les  connaissons  pas.  La 
clinique,  l'examen  du  sang,  l'allure  de  la  maladie  infectieuse 
ne  nous  les  fournissent  pas  avec  précision. 

Nous  savons  que  deux  formes  anatomiques  se  peuvent 
rencontrer  : 

La  première  est  la  propagation  du  streptocoque  par  les 
lymphatiques.  C'est  la  lymphangite^  qui  se  diffuse  à  bref 
délai,  comme  toute  lymphangite,  et  comme  Térysipèle  lui- 
même,  mais  qui,  quand  elle  ne  lue  pas  rapidement  par  la 
multiplicité  et  l'extension  des  lésions,  ou  par  les  toxines 
engendrées,  peut  guérir  après  un  cycle  variable  de  dix  à 
douze  jours. 

La  deuxième  forme  est  la  forme  phlébilique,  dans  laquelle 


HYSTÉRECTOMIE    DANS   L*INFECTION   PUERPÉRALE  38l 

les  veines  infectées  créent  elles-mêmes  un  obstacle  à  la  diffu- 
sion infectieuse,  par  les  caillots  qui  se  forment  dans  la  cavité 
des  vaisseaux  envahis  et  barrent  la  sortie  aux  colonies  micro- 
biennes, pour  un  temps  au  moins.  Celle-ci  peut  être  de  longue 
durée  comme  évolution  ;  la  connaissance  du*  processus  qui 
lui  est  particulier  a  donné  quelque  espoir  et  une  base  solide 
en  apparence  aux  partisans  de  Thystérectomie. 

A  côté  de  ces  deux  types  principaux,  anatomiquement 
parlant,  il  y  a  les  types  mixtes  et  les  infections  putrides  étran- 
gères au  streptocoque. 

Vue  de  ce  côté  complexe,  la  question  devient  très  obscure 
pour  moi. 

Je  préfère  m'en  tenir  à  une  donnée  plus  limitée  :  celle  de 
la  marche  lente  et  oscillante  du  processus,  auquel  correspond 
presque  toujours  la  forme  phlébitique,  qu'elle  soit  la  seule  ou 
que,  primitivement  associée  à  la  lymphangite,  elle  lui  ait 
survécu. 

Dans  cette  catégorie  de  cas,  nous  nous  convainquons  vite 
que  la  nature  fait  une  bonne  partie  des  frais  de  la  résistance,, 
et  nous  avons  peut-être  le  devoir  de  lui  prêter  une  arme  plus 
décisive  que  les  injections  de  sérum  et  Texpectation,  une  fois 
que  la  muqueuse  utérine  a  été  aseptisée  d'une  façon  certaine 
et  qu'elle  est  maintenue  rigoureusement  aseptique. 

Nous  estimons  que,  dans  la  forme  phlébitique,  l'infection 
monte  assez  lentement  et  que  le  stroma  utérin,  avec  le  para- 
métrium,  en  sont  le  siège  exclusif  pour  un  temps.  Dans  ce 
cas  encore,  les  annexes  sont  généralement  saines,  ainsi  que  le 
péritoine,  sauf  quelques  fusées  limitées  et  de  peu  d'impor- 
tance. La  température,  souvent  très  élevée,  subit  de  courtes, 
mais  complètes  rémissions.  Les  frissons  très  violents,  répétés, 
caractéristiques  de  cette  forme  clinique,  sont  coupés  d'inter- 
valles de  repos  relatif,  durant  lesquels  la  malade  recouvre  un 
peu  d'énergie.  Les  frissons  marquent  des  résorptions  massives 
de  toxines  par  le  sang  directement  ;  mais  diverses  crises  éli- 
minatrices  aident  à  la  spoliation  assez  rapide  de  ces  poisons. 
Tout  cela  dénote   une  lutte,  dans  laquelle  le  terrain  n'est 
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cédé  que  pied  à  pied  à  la  marche  envahissante  de  rinfection. 
Ce  sont  des  cas  acceptables  pour  TinlervenUon. 

Aux  cas  précédents,  il  faut  ajouter  ceux  qui  dépendent, 
ainsi  que  je  Tai  dit,  des  putridités  utérines,  de  la  rétention 
placentaire,  des  infections  primitivement  muqueuses  devenues 
intra-pariétales  et  paramétritiques  et  des  myomes  sphacélés, 
comme  on  l'a  rappelé. 

'  L'hystérectomie  sera  utile  si  elle  enlève,  par  Tablation  de 
Tutérus,  tout  foyer  infectieux  utérin.  Elle  sera  utile  à  la  con- 
dition qu'il  ne  restera  pas  de  foyer  veineux  d'infection,  dans 
le  paramétrium  et  que  toute  lésion  pourra  être  cernée  et  sup- 
primée; à  la  condition  aussi  que,  dans  les  veines  utéro-ova- 
riennes  et  utérines,  c'est-à-dire  dans  les  gros  rameaux  collec- 
teurs, il  n'y  aura  pas  de  ces  foyers  suppures  dans  Tépaisseùr 
même  des  caillots  et  susceptibles  de  déchaîner  de  nouvelles 
métastases,  môme  après  Tablation  de  Tutérus  et  de  larges 
résections  veineuses  ;  à  la  condition,  enfin,  que  des  foyers  in- 
fectieux déjà  éloignés,  dans  les  organes  tels  que  poumons, 
.plèvre,  péricarde,  cerveau,  reins,  foie,  etc.,  n'existeront  pas 
ou  seront  déjà  stérilisés;  car  de  grosses  lésions  métastatiques 
de  cet  ordre  créent  des  altérations  organiques  indépendantes, 
individualisées  en  quelque  sorte,  étrangères  au  champ  opéra- 
toire et  capables  de  tuer  par  elles-mêmes. 

Que  d'inconnues  donc  quand  on  se  décide  à  intervenir  I  Ces 
inconnues,  rien  ne  peut  jusqu'ici  nous  permettre  de  les  dis- 
cerner, et  nous  devons  nous  dire  que,  les  dangers  de  l'inter- 
vention mis  à  part,  nous  ferons  toujours  une  opération  livrée 
au  hasard,  autrement  aveugle  que  la  poursuite  d'un  cancer 
pelvien  généralisé.  L'examen  bactériologique  du  sang,  néga- 
tif ou  positif,  n'est  pas  absolument  un  critérium.  Ilpeut  exister 
des  foyers  infectieux  fermés  pour  un  temps,  qui  s'ouvrent  à 
un  moment  inattendu  dans  le  sang  et  l'infectent.  Des  examens 
faits  dans  le  sang,  même  d'une  grosse  veine,  peuvent  être 
trompeurs.  S'ils  sont  négatifs,  ils  n'ont  guère  de  valeur. 

En  me  référant  à  ma  statistique  sur  les  cas  d'infectées 
mortes,  dans  les  cinq  dernières  années,  dans  mon  service  de 
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malernilô,  dans  deux  cas  seulement  j'ai  pu  conslater  U  Tau- 
iopsie  que  les  malades  auraient  peut-ôtre  pu  être  sauvées  par 
rhyslérectomie,  le  foyer  étant  resté,  en  fin  de  compte,  exclu- 
sivement/>ar/V/o-w/^r//ï,  avec  un  paramétriura  sain  ctdes  vis- 
iîères  normaux  ou  du  moins  avec  des  foyers  métastatiques 
cicatrisés  et  stériles.  Dans  tous  les  autres  cas  autopsiés,  les 
lésions  étaient  multiples,  diffusées  au  loin,  viscérales,  médul- 
laires, cérébrales,  et  l'opération,  rationnellement,  ne  pouvait 
pas  sauver  les  malades. 

On  ne  peut  pas  dirj  qu'une  intervention  plus  hâlive  les  eût 
sauvées  ;  car  il  était  évident,  au  contraire,  que  les  lésions 
s'étaient  restreintes  progressivement,  après  avoir  été  diffuses, 
et  sans  cesser  d'être  graves,  puisqu'elles  ont  tué  les  pa- 
tientes. 

V  On  ne  peut  pas  dire  davantage  que  si  toutes  celles  qui  ont 
succombé  à  la  longue  avaient  été  opérées  hâtivement,  quel- 
ques-unes d'entre  elles  auraient  été  sauvées.  Voici  pour- 
<juoi  : 

Je  connais  mes  cas  avec  précision.  Une  part  des  infectées 
étaient  condamnées  aussitôt  touchées,  parce  qu'elles  étaient 
arrivées  trop  tard. 

Pour  celles  qui  présentaient  la  forme  lente  et  oscillante,  je 
déclare  que  la  variabilité  du  pronostic  et  son  incertitude 
interdisaient  toute  opération  grave. 

Et  si,  dans  ces  cas  où  les  malades  sont  considérées  comme 
<;ondamnées  la  veille  et  sauvées  le  lendemain,  et  vice  versa, 
c'est-à-dire  présentent  une  forme  d'infection  oscillante  dont 
la  nature  et  le  traitement  finissent  par  avoir  raison,  j'avais 
opéré  toujours,  et  quand  même,  hâtivement,  c'est-à-dire 
avant  la  période  réellement  inquiétante,  j'arriverais  ici  avec 
une  statistique  de  vingt  ou  trente  hystérectomies  et  une  mor- 
talité X.  Mais  cette  mortalité  certainement  serait  grosse,  si 
j'en  juge  par  lesstatistiqueseffrayantes  qui  nous  sont  connues  : 
un  opérateur  a  6  morts  sur  6  opérations^  un  autre  6  sur  7  ! 
Tandis  que  la  mortalité  restreinte  à  5  ou  6  cas  au  plus  sur 
l'ensemble  de   trente  cas  sérieux  d'infection  demeure  une 
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perspective  plus  consolanle  et  rassuranle  poor  ma  responsa- 
Miné. 

(JUBnd  OD  veut  envisager  et  crîliqoer,  non  pour  le  plaisir  de 
la  discassion,  mais  pour  faire  œurre  uUle,  les  cas  d'hviérec- 
tomie.  dans  Tinfeclion  puerpérale  aiguë,  fournis  par  la  slatis- 
tique,  il  faut  établir  résolument  des  catégories  et  renoncer  à 
des  confusions  déplorables  qui  feraient  douter  du  critérium 
scientifique  de  beaucoup  de  médecins. 

Comment  se  peut-il  qu'on  ait  associé,  par  exemple,  des  cas 
d*infection,  relative  à  des  avortemenls.de  i  à  3  mois,  avec 
rinfection  consécutive  à  laccouchement  à  terme  ou  préma- 
turé? 

Comment  a-t-on  pu  grouper  dans  un  même  tableau  les 
observations  de  malades  opérées  dans  le  i^  ou  2*  septénaire 
du  post  partum  avec  celles  de  femmes  accouchées  depuis 
quatre,  cinq  semaines  et  plus? 

Que  prétend  on  conclure  de  certaines  observations  tron- 
quées, écourtées,  dans  lesquelles  les  données  cliniques  sont 
insignifiantes,  nulles  ou  vraisemblablement  erronées? 

Quel  parti  retirerd^exemples  aussi  disparates  que  ceux  d'une 
infection  streptococcique  suraig^ê  à  grande  allure,  joints 
sans  discussion  à  des  infections  plus  ou  moins  saprophytiques, 
ou  dépendant  d'une  flore  pathogène  complexe,  dont  le  rôle  a 
été  mal  éclairci  ;  sans  compter  les  cas  sur  lesquels  on  ne  four- 
nit aucune  donnée  bactériologique  ? 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  qu'on  puisse  faire  avancer  la 
question  avec  de  tels  documents,  et  je  tiens  llncertitude 
actuelle  des  accoucheurs  et  des  chirurgiens  pour  très  expli- 
cable. 

La  question  était  effroyablement  obscure  autrefois,  elle  est 
tout  aussi  obscure  aujourd'hui,  malgré  la  relation  de  près  de 
100  cas  connus  d'hyslérectomie  chez  des  puerpérales  de 
classes  très  différentes,  comme  on  peut  le  voir. 

CVsl  donc  à  tenter  un  triage  des  faits  publiés  d'abord, 
ensuite  à  ne  publier  que  des  observations  valables  et  complètes 
que  nous  devons  nous  appliquer;  et  même,  cela  fait,  les  diffi- 
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cullés  d'appréciation  resteront  nombreuses  et  parfois  insur- 
montables (i). 

Je  suis,  depuis  bien  longtemps,  la  question  du  traitement 
de  Tinfection  puerpérale.  Je  la  suis  avec  Tanxiété  de  quelqu'un 
qui  cherche  éperdument  la  vérité.  Chaque  fois  qu'un  cas 
exceptionnellement  grave,  ou  tout  à  fait  insolite  dans  sa 
marche,  m*a  apporté  une  déception  avec  la  preuve  de  mon 
impuissance,  il  me  semble  que  ce  que  nous  avons  fait  jus- 
qu'ici est  bien  peu,  puisqu'il  reste  tout  à  faire,  précisément 
pour  ces  cas  contre  lesquels  notre  expérience  clinique  et  nos 
efforts  restent  vains. 

On  me  croira  si  j'avoue  que  ce  que  je  sais  de  Tinfection 
puerpérale  m'éloignai t  instinctivement  de  tenter  Thystérecto- 
mie.  Et  si  j'ai  pu  résister,  même  après  des  discussions  qui  ont 
fait  sensation,  c'est  que  j'ai  été  très  fâcheusement  impres- 
sionné par  les  documents  qui  ont  servi  de  base  à  ces  discus- 
sions. Je  pourrais  justifier  mon  sentiment  par  l'analyse  serrée 
des  observations  publiées  en  France  surtout.  M.  Tissier  a 
rendu  un  grand  service  à  la  critique  en  entrant  résolument 
dans  cette  voie. 

Malgré  les  préventions  que  j'avais  contre  l'intervention 
radicale,  je  restais  cependant  convaicu  qu'il  pouvait  se  trou- 
ver quelques  cas  où  l'intervention  serait  utile.  Dans  cet  ordre 
d'idées,  j'ai  opéré  une  malade  il  y  a  deux  mois. 

L'intérêt  de  cette' observation  m'engage  à  vous  la  présenter 
en  détail.  Elle  est  un  exemple  de  résistance  de  l'organisme, 
et,  en  fin  de  compte,  après  une  lutte  hésitante,  elle  montre, 
sinon  la  victoire,  du  moins  la  vitalité  tenace  du  germe  patho- 
gène, malgré  rhystérectomie. 

Obs,  recueillie  par  M,  Guénol,  interne.  —  Lemarié,  Célina,  35  ans, 
journalière.  Père  et  mère  inconnus.  Une  sœur  vivante,  en  bonne 
santé.  Réglée  à  14  ans,  régulièrement.  Aucune  maladie  antérieure. 

(i)  Je  dois  dire  que  les  cas  publiés  jusqu*ici  ne  in*onl  fourni  aucun 
élément  décisif. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LIX.  2b 


386  DOLÉRIS 

Primipare,  dernières  règles  en  octobre  1901.  Grossesse  normale. 
La  m9lade  quitte  les  environs  de  Saint-Nazaire,  où  elle  était  em- 
ployée à  garder  les  troupeaux,  et  vient  accoucher  à  Paris. 

Accouchement  dystocique,  au  commencement  de  juillet,  de 
cause  inconnue.  Douleurs  pendant  24  heures,  chloroformisation, 
extraction  d*un  fœtus  mort. 

La  malade  quitte  l'hôpital  Saint-Antoine  au  dixième  jour,  sur  sa 
demande;  elle  aurait  eu,  comme  traitement,  des  injections  vagi- 
nales journalières.  (Tous  ces  renseignements  sont  fournis  par  la 
malade.)  Elle  entre  à  iasile  Sainte-Madeleine,  et  est  apportée  à 
Boucicaut,  où  elle  entre  le  19  juillet  1902,  quinze  jours  environ,  par 
conséquent,  après  l'accouchement. 

La  malade  est  très  infectée,  très  amaigrie  et  profondément  dé- 
primée; le  teint  bronzé,  la  peau  pigmentée  en  brun  foncé,  donnant 
l'impression  d*une  addisonienne.  Les  yeux  sont  excavés,  la  scléro- 
tique jaunâtre,  la  langue  saburrale.  Température,  41<»,2;  le  pouls  est 
rapide,  mais  fort  et  bien  frappé  (104). 

Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  mais  pas  douloureux  à  la 
pression,  sauf  au  niveau  de  la  région  sus-pubienne.  Le  foie  et  la 
rate  sont  augmentés  de  volume.  Pas  de  constipation. 

L*utérus  est  gros,  mesure  14  centimètres  à  Thystéromètre,  dou- 
loureux à  la  pression.  Le  col  est  largement  ouvert  et  laisse  écouler 
des  lochies  jaune  sale,  fétides.  Il  est  largement  déchiré  à  droite. 
Les  ligaments  larges  sont  épaissis  et  indurés;  l'utérus  est  presque 
entièrement  immobile,  mais  on  ne  sent  pas  de  masses  phlegmo- 
neuses  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux  ni  dans  les  fosses 
iliaques.  Les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles.' C'est  une  collerette 
d'infiltration  générale  du  paramétrium. 

Immédiate  ment,  on  fait  une  rachicocaïnisation.  Curettage  super- 
ficiel qui  ramène  des  débris  de  muqueuse  épaissie,  saignante  et 
des  petits  amas  de  pus  concrète.  Écouvillonnage  (3  écouvillons). 
Mèche  de  gaze  créosotée,  après  un  grand  lavage  intra-utérin. 

Le  26  juillet,  la  température,  qui  était  tombée  à  38'%2  le  lende- 
main du  curettage,  est  remontée,  par  grandes  oscillations,  jus- 
qu'à 4i<>,3,  malgré  des  lavages  utérins  journaliers.  La  malade  est 
toujours  très  infectée;  dans  le  collapsus,  elle  perd  ses  urines  et 
s:s  matières  au  lit  (urines  très  albumineuses).  Elle  présente  du 
délire  nocturne.  Aussi,  M.  Doléris  se  décide  t-il,  en  désespoir  de 
cause,  à  pratiquer  l'hystérectomie;  les  ligaments  larges  sont  indu- 
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rés,  mais  il  n'existe  toujours  pas  de  masse  pblegmoneuse. 

Cbloroformisation.  On  tente  d'abord  la  voie  vaginale  :  mais  l'uté- 
rus, très  baut,  n'est  pas  abaissable;  il  est  très  friable  et  saigne  faci- 
lement sous  les  pinces.  Dès  lors  rbystérectomie  abdominale  s'im- 
pose. 

Laparotomie  sus  pubienne.  L'utérus  est  gros,  d'aspect  grisâtre; 
i]  existe,  sur  la  face  postérieure,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
quelques  fausses  membranes  molles,  jaunâtres,  récentes;  les  liga- 
ments larges  soiït  épaissis,  indurés  par  la  tbrombose  quasi-totale 
des  plexus  et  des  troncs  veineux,  qui  en  distendent  fortement  la 
base  et  le  bord  interne;  la  pose  des  pinces  sur  ces  ligaments  est 
difficile  â  cause  de  leur  épaisseur  et  surtout  de  leur  friabilité.  On 
pratique  l'hystérectomie  subtotale,  en  ne  laissant  que  le  rebord 
saillant  du  col  confondu  avec  la  paroi  vaginale.  Les  annexes,  qui 
ne  paraissent  pas  malades,  sont  extirpées;  ligatures  pédiculo-vas- 
culaires  aussi  élevées  que  possible. 

Fermeture  exacte  du  péritoine  par  un  surjet,  et  de  la  paroi  en 
un  plan.  Une  mèche  est  placée  dans  le  large  hiatus  formé  par 
l'orifice  cervico-vaginal  et  sort  dans  le  vagin. 

Examen  de  la  pièce  fraîche,  —  Utérus  volumineux,  12  centi- 
mètres, saignant  facilement,  très  congestionné,  â  fond  d'apparence 
grisâtre.  La  cavité  est  vaste,  renferme  un  caillot  brunâtre  au  ni- 
veau de  la  corne  gauche.  La  muqueuse  est  peu  épaisse  (curettage 
antérieur)  et  forme  une  bouillie  purulente,  colorée  en  verdâtre 
probablement  par  Tiodoforme.  La  paroi  postérieure  fait  un  relief 
accentué,  dans  sa  moitié  supérieure.  Au  niveau  du  fond,  la  mu- 
queuse et  la  musculeuse  sont  très  friables.  Il  existe,  au  niveau  de 
la  corne  gauche,  un  véritable  noyau  caséeux  adhérent,  du  volume 
d  une  noisette,  à  demi  ramolli.  Dans  le  muscle  utérin,  on  ne  trouve 
pas  d  abcès  enkysté,  même  miliaire.  Mais  les  veines  utérines  sont 
énormément  dilatées,  renferment  des  caillots  mollasses,  surtout 
au  niveau  des  faces  antérieure  et  latérale,  près  de  l'extrémité  infé- 
rieure. 

Examen  baclérioscopique,  —  Il  s'agissait  d'une  infection  strep- 
tococcique.  L'examen  des  coupes  montre  des  chaînettes  fines,  de 
toutes  longueurs,  quelques-unes  très  longues,  dans  l'intérieur  des 
veines  et  végétant  sur  Tendothélium  de  ces  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas 
de  streptocoques  dans  l'épaisseur  des  tissus  utérins  ou  para-uté- 
rins. 11  n'y  a  pas  d^abcès.  Les  annexes  ne  présentent  pas  de  trace 
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d'infiltration  microbienne.  L^examen  des  coupes  de  ces  diflérents 
tissus  est  partout  négatif.  La  nappe  exsudative,  partie  de  la  base 
droite  du  cul-desacde  Douglas  et  correspondant  à  la  brèche  trau- 
ma  tique  du  col,  est  revêtue  d*une  couenne  dipbtbéroîde  à  type 
streptococcique. 

Examen  baclérioscopique  du  sang,  —  Une  seringue  de  1  centi- 
mètre cube  de  sang,  puisé  dans  la  veine  basilique  de  la  malade,  au 
moment  de  l'opération,  a  servi  : 

1<>A  ensemencer  six  tubes  de  gélose  ascite  et  un  tube  de  bouillon 
ascite,  fraîchement  préparés.  Ces  tubes  sont  restés  indéfiniment 
stériles  ; 

2o  A  faire  quatre  préparations  extemporanées  :  trois  par  la  mé- 
thode de  Gram,  une  par  la  tbionine.  Aucun  organisme  n*a  été  ré- 
vélé au  cours  de  ces  recherches. 

Ces  examens  ont  été  faits  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Potelet, 
chef  de  laboratoire. 

Suites  opératoires,  —  La  température  tombe  le  soir  à  37*,3. 

Le  lendemain,  elle  remonte  à  39<^,5  et  38°, 4  le  soir  ;  le  surlende- 
main, à  40o,5.  La  face  est  grippée,  le  ventre  ballonné;  la  malade  a 
des  vomissements  verdâtres. 

Le  pansement  est  enlevé  :  la  plaie  abdominale  a  belle  apparence; 
la  mèche  vagino-utérine  est  enlevée  très  difficilement.  Il  ne  s'écoule 
pas  de  pus  ;  on  place  un  gros  drain  de  caoutchouc. 

Quinine,  glace,  sérum  artificiel.  Lait,  boissons  alcooliques. 

31  Juillet,  —  La  température  reste  élevée  ;  on  refait,  tous  le» 
jours,  le  pansement  vaginal.  La  malade  perd  toujours  ses  matières 
et  ses  urines.  Il  existe  une  petite  eschare  sacrée.  Les  urines  sont 
très  albumineuses.  Il  existe  un  œdème  très  marqué  des  deux 
membres  inférieurs,  sans  trace  aucune  de  phlébite  de  ces  mem- 
bres. Incision  d'un  phlegmon  suppuré  à  la  cuisse  droite  au  siège 
d'une  injection  précédente  de  sérum.  La  température  tend  à  des- 
cendre les  jours  suivants. 

5  août.  —  La  température  remonte  à  39  et  40^.  On  constate 
l'existence  d'un  gros  foyer  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  du 
poumon  droit.  L'œdème  des  membres  inférieurs  persiste,  œdème 
rosi,  dur,  non  phlegmoneux.  En  outre,  sous  les  deux  talons,  deux 
petites  ampoules,  remplies  d'un  liquide  purulent,  louche.  On  fait 
alimenter  la  malade  :  viandes  rôties,  toniques.  (Les  urines  ne  pré- 
sentent qu'un  léger  trouble.) 
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15.  —  La  plaie  abdominale  est  entièrement  cicatrisée.  Du  côté 
du  vagin,  il  existe  un  écoulement  jaunâtre,  peu  abondant.  11  y  a 
encore  quelques  râles  bumides  à  la  base  du  poumon  droit.  L*état 
général  s'est  très  amélioré.  La  température  est  entre  38»  et  ST.  La 
malade  mange  bien. 

26.  —  Ouverture  de  deux  petits  abcès  cutanés,  siégeant  l'un  au 
niveau  du  tibia  gaucbe,  l'autre  dans  la  région  fessière  droite;  pus 
épais,  jaunâtre,  bien  lié. 

4  septembre.  —  La  malade  est  en  très  bon  état.  Elle  se  lève  et 
descend  au  jardin.  L'appétit  est  bon  ;  il  existe  un  peu  de  diarrhée. 
Elle  est  toujours  très  maigre  et  très  bronzée.  La  cicatrisation  des 
diCférents  abcès  est  complète.  Le  ventre  est  souple.  Par  le  toucher 
vaginal,  on  sent  le  moignon  du  col  irrégulier,  déchiré  ;  sa  cavité 
est  fermée,  en  haut,  par  un  cul-de-sac  souple;  de  même  les  culsde- 
sac  vaginaux  sont  souples  et  dépressibles. 

9.  —  Apyrexie.  La  malade,  qui  a  dû  prendre  froid,  se  plaint  â 
nouveau  de  dyspnée  ;  il  existe  un  petit  foyer  de  congestion  pulmo- 
naire à  la  base  du  poumon  droit,  en  arrière.  La  malade  attire 
Taltention  sur  un  écoulement  nasal,  reparu  depuis  quelques  jours, 
et  on  constate  l'existence  d'une  perforation  de  la  sous-cloison  du 
nez,  du  diamètre  d*une  grosse  lentille,  à  bords  arrondis,  réguliers, 
saignotants,  perforation  probablement  d'origine  scptiquc  ;  on  ne 
relève  aucun  signe  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

Cette  femne  paraissait  guérie,  le  9  septembre  courant,  jour 
où  je  la  quittai,  et  j'avais  mis  le  dernier  point  à  cette  observa- 
lion,  rédigée  par  mon  interne,  M.  Guénot.  Je  me  préparais, 
d'après  cette  expérience  heureuse,  à  revenir  un  peu  de  mon 
pessimisme  antérieur,  pour  me  rallier  à  cette  indication  limi- 
tée, mais  assez  précise,  de  V infection  à  forme  phlébitique  ou 
pyohémique  à  marche  lente,  et  par  cela  même  témoignant  de 
la  résistance  du  sujet. 

Or,  voilà  que  celte  base  s'elTondre  :  le  malin  du  même  jour 
où  je  devais  faire  ma  communication  au  Congrès  de  Rome,  je 
recevais  de  mon  assistant  une  dépêche  m'annonçant  que  la 
malade  était  morte  «  à  la  suite  d'une  pleurésie  purulente, 
streplococcique,  avec  foyers  de  myocardite  »  (1).  Une  inter- 

(1)  Ce  renseignement  de  source  clinique  a  été  conlrouvé  par  l'au- 
topsie. 
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vention  a  été  tentée  du  côté  de  la  plèvre.  La  malade  a  suc- 
combé sous  le  chloroforme,  par  syncope,  au  moment  même 
où  rempyème  allait  être  pratiqué. 

Le  pus  pleural  contenait  un  streptocoque  virulent,  qui  a 
donné  un  érysipèle  mortel  à  un  lapin. 

On  peut  certainement  épiloguer  sur  le  fait  et  dire  que,  sans 
le  chloroforme,  la  malade  n'eût  peut-être  pas  succombé;  mais 
ceci  importe  peu,  à  mon  avis.  Le  fait  essentiel,  c'est  que,  au 
moment  de  la  mort,  elle  était  infectée  comme  au  premier  jour, 
avec  des  foyers  éloignés,  hors  de  l'atteinte  d'une  thérapeu- 
tique efficace.  On  ne  guérit  pas  aisément  un  cœur  dégénéré 
comme  Tétait  le  sien  (1)  ;  la  myocardile,  môme  légère,  à  dé 
faut  de  la  suppuration  pleuro-pulmonaire,  Teût  peut-être 
tuée  à  bref  délai.  Donc  je  considère  comme  négatif  le  résul- 
tat de  l'opération. 

Telle  fut  ma  conclusion  au  Congrès  de  Rome,  avant  de  con- 
naître les  détails  de  l'autopsie. 

Autopsie,  ^6  septembre  1902.  —  Au  niveau  de  la  cicatrice  de 
l'incision  abdominale,  il  existe,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un 
foyer  suppuré  du  volume  d'un  petit  pois  rempli  de  pus  verdâlre. 
Ce  foyer  communique,  par  uu  pcrtuis  étroit,  avec  un  trajet  sinueux 
rempli  du  môme  pus,  qui  va,  à  travers  les  fausses  membranes 
péritonéales,  vers  le  côté  droit  du  petit  bassin  et  qu'on  peut  suivre 
jusqu'au  voisinage  du  moignon  du  col.  Profondément,  la  cicatrice 
adhère  fortement  à  une  anse  d'intestin  grêle  ;  les  adhérences  sont 
très  rapprochées,  mais  assez  souples. 

En  relevant  le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  le  fond  du  petit 
bassin,  qui  présente  une  surface  unie,  régulière,  lisse.  A  droite  et 
à  gauche,  on  voit  nettement  une  ligne  blanchâtre,  longue  de  5  cen- 
timètres environ,  trace  de  la  section  des  ligaments  larges. 

A  la  partie  supérieure  de  ces  cicatrices,  on  voit  le  pédicule  uléro- 
ovarien;  à  gauche,  la  veine  est  énorme,  du  volume  d'un  crayon» 
thrombosée;  elle  est  réséquée  pour  l'examen  microscopique. 

Le  fond  du  petit  bassin  est  formé  par  des  fausses  membranes 

(1)  Ce  renseignement  de  source  clinique  a  été  controuvé  par  lau- 
topsie. 
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extrêmement  épaisses,  plus  de  1/2  centimètre,  assez  souples 
cependant,  englobant,  çn  avant,  la  vessie,  très  adhérente,  qui  se 
déchire  quand  on  essaye  de  l'isoler  —  et,  en  arrière,  le  rectum, 
plus  mobile,  plus  facile  à  libérer.  Cette  couverture  membraneuse 
ferme  par  en  haut  le  moignon  du  col,  haut  de  i  centimètre  envi- 
ron, ouvert  largement  en  bas  dans  la  cavité  vaginale. 

Les  veines  utérines,  iliaques  internes,  externes  et  primitives 
ont  leur  volume  normal  et  ne  présentent  pas  de  thrombose. 

Le  rectum,  TS  iliaque,  le  côlon  ascendant  sont  rétractés  ;  le 
reste  du  gros  intestin,  le  grêle,  l'estomac  sont,  au  contraire,  très 
dilatés;  pas  de  fausses  membranes  en  dehors  du  petit  bassin  et 
de  la  face  postérieure  de  la  cicatrice  abdominale.  L'appendice  est 
long  et  grêle,  son  extrémité  est  fixée  au  côté  droit  du  petit  bassin, 
au  contact  du  trajet  purulent  déjà  décrit,  il  parait  absolument  sain. 

Le  foie  (1.400  grammes),  très  congestionné,  parait  normal  et  ne 
contient  aucun  abc^s  même  miliaire.  La  vésicule  est  grosse,  con- 
tient une  bile  brunâtre,  pas  de  calculs. 

La  raie  pèse  140  grammes  ;  sur  la  surface  de  section,  le  tissu  est 
dur,  grenu. 

Les  reins  oui  leur  volume  normal  (RD.  140  gr.,  RG.  150  gr.); 
ils  se  laissent  facilement  décortiquer.  Sur  la  coupe  la  substance  cor- 
ticale n*est  pas  atrophiée,  parait  normale,  légèrement  blanchâtre  ; 
par  contre,  les  p^Tamides  sont  extrêmement  congestionnées;  à 
gauche   même,   elles   sont  violettes.  Pas   d'abcès   ni  d'infarctus. 

Les  capsules  surrénales^  le  pancréas,  paraissent  normaux. 

Le  cœur  est  gros  (poids,  380  gr.).  Le  péricarde  contient  environ 
30  à  40  grammes  de  liquide  séreux.  Le  myocarde  est  un  peu  con- 
gestionné, et  parait  plus  mou  que  normalement.  Le  cœur  gauche 
renferme  un  gros  caillot.  L'endocarde  ne  présente  aucune  lésion  : 
les  diOérentes  valvulçs  sont  tout  à  fait  saines,  souples  et  mobiles, 
sans  trace  d'endocardite. 

La  plèvre  gauche  renferme  environ  200  grammes  de  liquide 
séreux,  citrin  sans  fausses  membranes  ni  adhérences. 

La  plèvre  droile,  au  contraire,  est  très  modifiée.  Il  existe  de  très 
nombreuses  adhérences  sur  toute  la  hauteur,  et  surtout  au  niveau 
de  la  base  de  la  face  externe,  qui  unissent  le  poumon  à  la  paroi, 
adhérences  de  formation  récente,  légèrement  extensibles,  assez 
faciles  à  rompre,  sauf  au  niveau  du  foyer  purulent  enkysté,  où  le 
poumon  adhérent  se  déchire  quand  on  renlèvc.  Les  lobes  du  pou- 
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mon  adhèrent  entre  eux  par  soudure  de  la  plèvre  interlobaire  :  il 
n*existe  aucun  foyer  purulent  interlobaire. 

Par  contre,  il  existe  une  pleurésie  purulente  enkystée  de  la 
grande  cavité.  On  voit  nettement  la  poche  purulente,  véritable 
abcès  de  la  plèvre,  lorsqu'on  a  enlevé  le  poumon  qui  lui  adhère. 

Haute  de  40  centimètres  environ  sur  6  à  8  de  large,  elle  s'étend 
du  8*^  espace  intercostal  au  4",  au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  Elle 
est  formée  par  la  plèvre  épaissie  et  se  laisse  assez  facilement 
détacher  de  la  paroi  thoracique  saine,  sans  lésion  d'une  côte.  Cette 
poche  contient  environ  200  grammes  d'un  pus  épais,  mal  lié,  jaune 
verdâtre  avec  quelques  grumeaux.  La  paroi  en  est  très  épaisse, 
environ  5  millimètres,  sa  face  interne  est  tomenteuse,  tapissée  de 
pus  concrète  ou  en  voie  de  formation. 

Les poumo/i«  sont  congestionnés  ;  fait  important,  ils  contiennent 
de  nombreux  infarctus.  Au  niveau  des  2  sommets  existent  !2  infarc- 
tus de  date  ancienne  (probablement  2  moi-),  de  coloration  brun 
grisâtre,  à  centre  très  dur,  presque  Gbreux.  D'autres  infarctus  de 
date  récente  existent  sous  la  plèvre  viscérale,  en  forme  de  coin  à 
base  pleurale,  très  foncés  à  la  coupe,  presque  noirs,  de  Volume 
variable  ;  le  plus  volumineux  est  dans  la  languette  antérieure  du 
lobe  moyen  du  poumon  droit  ;  d*autres,  plus  petits,  siègent  3  dans 
la  base  du  poumon  droit,  i  dans  celle  du  poumon  gauche. 

Le  cerveau  (encéphale,  1 .200  grammes),  le  cervelet,  le  bulbe  pa- 
raissent absolument  sains.  Pas  de  lésions  anciennes  ni  récentes  ; 
la  pie-mère  n'est  pas  congestionnée.  Les  coupes  ne  montrent  rien 
d'anormal. 

Examen  bactériologique  des  pièces  préparées.  —  Des  coupes  ont 
été  pratiquées  par  M.  le  docteur  Potelet  sur  le  fragment  de  la  veine 
utéro-ovarienne  gauche  thrombosée,  recueilli  à  Tautopsie,  et  sur  les 
infarctus  pulmonaires.  L'examen  le  plus  attentif  n'a  pas  permis 
d'y  retrouver  de  streptocoques. 

Voici  donc,  en  résumé,  le  fait  :  infection  slreptococcique  grave 
à  forme  veineuse  ;  —  pelvi-péritonite  qui  se  limite  et  se  résout  en 
une  adhérence  demi-molle. 

Toute  la  maladie  est  finalement  dans  les  veines  et  autour  des 
vaisseaux  ;  les  poisons  solubles  peuvent  se  dialyser,  ou  tout  au 
moins  la  phagocytose  suffit  à  déblayer  le  terrain  des  invasions 
microbiennes.— Curcttage  tardif  (16®  jour),  la  malade  ayant  eu  plu- 
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sieurs  frissons  et  deux  fois  41^.  —  Amélioration  passagère;  — 
reprise  des  accidents.  Hystérectomie.  Suites  opératoires  très  acci- 
dentées, trois  foyers  suppures,  périphériques,  successifs,  deux 
graves  atteintes  de  congestion  pulmonaire  infectieuse  grave,  décu- 
bitus aigu  ;  perforation  de  la  cloison  nasale  ;  amélioration  et  gué- 
rison  définitive  apparente. 

Tout  cela  évolue  en  dix  semaines.  Le  tracé  thermique  est  très 
éloquent  et  intéressant  à  plus  d'un  titre,  car,  à  partir  du  18  août 
jusqu'à  la  dernière  minute,  la  température  n*a  guère  dépassé  37<*  et 
elle  est  restée  souvent  près  de  36°. 

Les  derniers  jours,  même  en  pleine  pleurésie  purulente,  il  n'y 
a  pas  de  trace  fébrile,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  milieu  était 
devenu  réfractaire  à  la  réinfection.  La  malade  était  vaccinée  contre 
les  toxines  phlogogènes,  et,  seule,  la  lésion  pleuro-pulmonaire,  par 
Tobstacie  à  l'hématose  et  les  troubles  asphyxiques,  a  fait  subitement 
empirer  la  situation. 

Finalement,  la  malade  succombe  au  bout  de  huit  semaines  envi- 
ron après  rhystérectomie. 

En  réalité,  elle  meurt  guérie,  car  sans  la  chloroformisalion 
et  sans  la  syncope  déterminée  par  Tanesthésique,  on  ne  peut 
pas  affirmer  qu'elle  n'aurait  pas  survécu,  même  à  la  pleurésie 
purulente,  même  à  la  myocardite  très  peu  marquée  à  laquelle 
on  avait  accordé  cliniquement  une  importance  qui  ne  fut  pas 
justiGée  à  Tautopsie.  Il  est  évident  que  Thystérectomie,  qui  a 
supprimé  des  foyers  réellement  existants  dans  l'utérus,  n  a 
pas  sufG  à  déblayer  le  terrain  et  à  purger  Téconomie  des 
microbes  pathogènes.  Ceux-ci,  bien  que  le  sang  puisé  dans 
une  grosse  veine  se  soit  montré  stérile  à  la  culture,  ont  con- 
tinué la  lutte  dans  les  districts  capillaires  éloignés  du  centre 
pelvien  infecté,  peau,  plèvre  viscérale,  nez,  etc. 

D'après  les  examens  pratiqués  en  dernier  lieu,  les  lésions 
étaient  stériles,  sauf  le  pus  de  Tabcès  pleural. 

La  conclusion  s'impose  :  c'est  que,  même  dans  ce  cas,  il 
n'est  pas  permis  de  compter  sur  le  résultat  certain  de  rhys- 
térectomie. 

Est-ce  une  raison  pour  la  rejeter  absolument? 

Je  ne  le  pense  pas  :  le  fait  que  quelques  cas  analogues  ont 
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pu  être  suivis  d'un  meilleur  résultat  —  et  que  mon  cas  per- 
sonnel a  réellement  permis  de  croire  à  la  guérison  avec  quel- 
que certitude  pendant  un  temps,  sont  sinon  un  encourage- 
ment, du  moins  un  motif  sérieux  de  tenter  l'opération  dans 
des  circonstances  du  même  genre. 

Je  conclus  :  «  L'hystérectomie  peut  être  tentée,  dans  les 
cas  d'infection  à  type  prolongé  et  rémittent,  phlébitique.  Dans 
ces  cas,  l'économie  ayant  accusé  une  énergie  défensive  qui  a 
permis  la  résistance  à  l'invasion  microbienne  et  la  limitation 
des  lésions,  il  importe  de  la  secourir  par  la  ressource  héroïque 
de  la  suppression  du  foyer  infectieux  utérin.  Il  importe  aussi 
que  l'intervention  ait  lieu  avant  que  l'organisme  ail  eu  le  temp& 
de  s'affaiblir  et  de  s'épuiser  dans  la  lutte  contre  l'infection.  >► 

Je  ne  saurais  aller  plus  loin. 

Quant  à  préciser  si  le  foyer  n'est  qu  uiériny  et  si,  par  con- 
séquent, l'opération  pourra  être  d'emblée  complète,  cela  me 
paraît  impossible. 

J'entends  que  des  chirurgiens  purs  parlent  de  ces  diagnos- 
tics et  nous  réclament  la  clarté  ;  mais  les  tocologues  qui  sont 
tous  les  jours  aux  prises  avec  les  inconnues  de  la  clinique  et 
qui  voient,  sur  la  table  d'amphithéâtre,  comment  le  mal  pro- 
cède et  quel  démenti  reçoit  souvent  le  diagnostic,  se  doivent 
récuser  ;  ils  en  ont  le  droit  et  le  devoir. 

L'hystércctomie,  dans  les  conditions  qui  nous  occupent, 
sera  donc  toujours  une  opération  très  hasardée. 

On  n'oubliera  pas  que  l'ensemble  des  statistiques  donne  le 
chiffre  effroyable  de  90  à  gS  p.  loo  de  mortalité.  Et  tout  en 
constatant  ces  résultats  désastreux,  il  faut  bien  se  dire  que 
l'on  ignore  si  telle  femme  opérée,  condamnée,  nous  dit-on,  ne 
serait  pas  guérie  spontanément  à  la  longue  :  car  nous  savons 
que  toutes  celles  que  nous  condamnons  ne  meurent  pas. 

La  décision  sera  encore  plus  scabreuse  et  la  responsabilité 
de  l'opérateur  plus  grande,  si  l'on  décide,  non  sans  raison  d'ail- 
leurs, que  l'intervention  sera  d'autant  plus  utile  qu'elle  sera 
plus  hâtive.  Si  c'est  là  le  programme  à  remplir,  nous  ne  pou- 
vons pas  nous  en  dissimuler  la  gravité  et  les  périls. 
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SECTION    D'OBSTÉTRIQUE    ET    DE  GYNÉCOLOGIE 

Indications  de  rhystérectomie 
dans  la  septicémie  puerpérale  aignê  (1). 

Joachim  Gortegera  (Santander).  —  Conclusions.  —  1°  Avec 
une  prophylaxie  vigilante  on  n'observera  pour  ainsi  dire  jamais  l'in- 
fection puerpérale  ; 

^^  Le  traitement  intra-utérin  viendra  A  bout  de  presque  tous  les 
cas  d'infection  puerpérale,  si  on  remploie  opportunément  et  avec 
la  rigueur  nécessaire  ; 

S*"  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  rhystérectomie  sera  indiquée 
si  le  traitement  local  n'a  pas  suffi  pour  combattre  la  septicémie; 

4*^  Les  infections  les  plus  justiciables  de  l'opération  sont  celles 
qui  sont  localisées  dans  Tutérus,  les  annexes  et  le  péritoine  pelvien, 
mais  ni  la  péritonite,  ni  la  septicémie  généralisée  ne  sont  un  obs- 
tacle absolu  à  son  emploi  ; 

5°  Avant  de  se  décider  à  pratiquer  la  mutilation,  il  faut  s'assu- 
rer que  le  poison  ne  vient  pas  du  périnée  ou  du  vagin,  qu'il  ne 
8*agit  pas  d*une  infection  par  voie  circulatoire  descendante  ou 
d'une  autre  dans  laquelle  l'utérus  ne  prend  pas  la  part  importante 
et  dans  laquelle  les  glandes  qui  sont  défensives,  selon  nos  connais- 
sances actuelles,  restent  intactes; 

6**  L*hystérectomie  peut  aussi  être  contre-indiquée  par  Tétat  de 
collapsus  ou  l'épuisement  absolu  des  forces. 

(i)  Rapport  présenté  au  Congrès.  Le  co-rapporteur  était  le  profes- 
seur Pinard,  dont  le  rapport  a  été  publié  in  extenso  dans  les  Annales 
avril  1903). 
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Considérations  sur  rhystérectomie  dans  le  traitement 
de  rinfection  pnerpérale. 

Pr.  de  Goriejarena  (Madrid).— Conclusions.  —  1»  L'utérus  est 
fréquemment  la  source  principale  de  Tinfeclion  puerpérale  à  cause 
des  matières  retenues  dans  son  intérieur.  On  procédera  alors  à  Téva- 
cuation  de  ces  agents  infectieux  ; 

2°  L'infection  généralisée  à  plusieurs  organes,  veines,  reins,  et 
même  dans  le  sang,  diminue  l'importance  deTutérus  comme  agent 
infectieux,  et  rien  ne  saurait  autoriser  une  intervention  chirurgi- 
cale locale  ; 

3°  Les  modes  de  l'infection  sont  très  divers.  L'indication  thé- 
rapeutique en  sera  donc  dif!érente,  jamais  unique; 

4°  L'infection  est  parfois  de  longue  durée  et  se  termine  favora- 
blement par  l'emploi  des  remèdes  connus.  On  ne  saurait  justifier 
notre  intervention,  puisque  les  malades  peuvent  s'en  passer  etguérir; 

5°  11  est  difûcile  de  choisir  le  moment  de  l'intervention,  qu*on 
jugera  quelquefois  trop  tôt,  et  d'autres  fois  trop  tard  ; 

6°  Bien  que  les  malades  guérissent,  Ihystéreclomie  amène  une 
stérilité  permanente; 

7°  L'examen  bactériologique  du  sang  ne  facilite  pas  un  pronostic 
favorable  ou  adverse  pour  nous  décidera  l'opération. 

Les  trois  premières  coupes  sagittales  pratiquées 
dans  l'Amérique  du  Sud  dans  des  cas  de  grossesses  avancées. 

E.  Canton  (Huenos-Aires).  —  l°  Les  trois  coupes  sagittales  objet 
du  présent  travail,  la  première  faite  dans  un  cas  de  grossesse  à  terme, 
avec  placenta  prœvia  total,  la  seconde  dans  un  cas  de  grossesse  nor- 
male à  7  mois  et  demi  avec  présentation  des  fesses,  et  la  troisième 
dans  une  grossesse  de  9  mois,  avec  placenta  marginal,  sont  les  pre- 
mières exécutées  dans  l'Amérique  du  Sud  ;  d'autre  part,  le  cas  de 
placenta  prasvia  total,  par  sa  grande  rareté,  figure  comme  le  troi- 
sième des  cas  connus  de  cette  espèce  dans  le  monde  scientiûque. 

2*»  Par  manque  de  moyens  de  réfrigération  convenables,  pour  dur- 
cir les  cadavres,  nous  avons  employé  les  injections  intra-vascu- 
laires  de  formol  pur,  avec  le  double  avantage  de  durcir  les  tissus 
autant   qu'avec  la  glace  elle  môme  et  de  pouvoir  conserver  les 
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pièces  indéfiniment  sans  modifications  des  rapports  des  organes, 
de  la  texture  et  de  la  couleur  des  tissus. 

3^*  La  première  et  la  troisième  coupe  démontrent  que  le  placenta, 
bien  que  s'insérant  sur  le  col,  peut  laisser  aller  la  grossesse  à 
terme,  sans  qu*il  survienne  d'hémorragies  avant  que  le  travail  ait 
commencé. 

4<^  L'orientation  des  têtes  fœtales,  dans  le  premier  et  le  troisième 
cas,  Fun  des  pariétaux  reposant  sur  la  symphyse  pubienne,  tandis 
que  Tautre,  beaucoup  plus  abaissé,  regarde  vers  la  concavité 
sacrée,  indique  que  l'engagement  de  la  tète  dans  l'excavation  tend 
à  se  faire  par  asynclitisme  postérieur,  suivant  le  mécanisme  indi- 
qué par  Farabeuf,  et  qu'il  n'eut  pas  le  temps  de  s'effectuer  parce 
que  la  concavité  sacrée  était  occupée  par  une  énorme  ampoule 
rectale  et  par  le  placenta  prtevia  total. 

5°  Le  défaut  de  coïncidence  et  de  parallélisme  des  axes  utérin  et 
fœtal  avec  l'axe  du  détroit  supérieur,  évident  sur  les  trois  coupes, 
démontre  l'exactitude  de  ce  qu'avait  observé  Varnier  :  que  la 
théorie  du  synclitisme  de  Levret  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
l'engagement  est  fausse  de  tous  points. 

6^  De  l'étude  de  ces  coupes  et  d'autres  nous  sommes  conduits  à 
la  conclusion  :  que  l'épaisseur  des  parois  utérines  diminue  pen- 
dant' la  grossesse  et  que,  contrairement  à  l'opinion  commune, 
l'épaisseur  maxima  n'est  pas  au  fond  de  Tutérus,  mais  au  niveau 
du  segment  moyen,  vers  l'union  avec  le  segment  supérieur,  le  fond 
de  l'utérus  étant  en  réalité  plus  mince,  et  plus  encore  le  segment 
inférieur,  particulièrement  è  sa  face  antérieure.  Ces  différences 
d'épaisseur  dans  les  parois  utérines,  nous  les  avons  constatées  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

70  Sur  un  utérus  de  3  mois  et  après  la  délivrance  dans  des  uté- 
rus bien  involués,  nous  avons  constaté  les  mêmes  rapports  d'épais- 
seur suivant  les  différentes  zones  des  parois  utérines,  l'épaisseur 
maxima  correspondant  toujours  à  la  partie  moyenne  de^  l'organe 
gestateur  et  non  au  fond. 

S'^La  mensuration  des  diamètres  coccy- sous-pubien  dans  les  3  cas 
(8  centimètres  et  demi,  8  cm.  0,  9  centimètres)  confirme  les  conclu- 
sions de  Farabeuf  et  Varnier,  contraires  à  celles  des  classiques 
d'après  lesquelles  ce  diamètre  serait  de  11  centimètres,  alors  que, 
d'après  les  observations  cadavériques  et  cliniques,  il  ne  serait  en 
moyenne,  suivant  ces  deux  auteurs,  que  de  8  centimètres  et  demi. 
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9*  La  vessie,  vide,  demeure  cachée  en  arrière  de  la  symphyse 
pubienne  ;  elle  ne  peut  être  l(^sée  dans  aucune  opération,  césarienne 
ou  laparotomie,  si  bas  qu'on  fasse  l'incision,  si  l'on  a  la  précau- 
.  tion,  C6  qui  est  la  règle,  de  la  vider  au  préalable. 

i(y*  Le  col  utérin  de  la  troisième  coupe  et  celui  de  la  seconde  ap- 
partenant à  une  femme  enceinte,  morte  au  huitième  mois  sans  qu'il  y 
ait  eu  aucun  début  de  travail,  démontrent  qu'il  n'y  avait  pas  eu  aug- 
mentation aucune  du  coi  dans  le  sens  longitudinal,  tandis  qu'au 
contraire  il  y  avait  eu  augmentation  des  diamètres  antéro-posté* 
rieurs  et  transverses. 

ii°  La  vascularisation  plus  abondante  de  la  paroi  utérine  au 
niveau  de  Taire  placentaire  est  manifeste  sur  la  seconde  et  la  troi- 
sième coupes  ;  ce  qui  explique  pourquoi  Thémorragie  est  plus 
forte  dans  l'opération  césarienne,  lorsque  le  placenta  s'insère  sur 
la  face  antérieure  de  l'utérus. 


De  la  radiographie  et  de  la  radiométrie  appliquées  à  Tobstétrique. 

E.  Canton  (Buenos-Aires).  —  i^  Ce  travail  est  le  premier  publié 
dans  l'Amérique  du  Sud  sur  la  radiographie  et  la  radiométrie 
appliquées  à  l'obstétrique  ; 

^^  On  obtient  de  très  bonnes  radiographies  du  détroit  supérieur 
du  bassin,  dans  les  cas  de  grossesses  avancées  et  de  viciations 
pelviennes,  en  soulevant  doucement  la  présentation,  au  moyen 
d'une  bande,  pendant  que  dure  l'exposition  aux  rayons  cathodiques, 
la  femme  étant  en  décubitus  dorsal  ; 

3<*  La  tète  fœtale  étant  déjà  bien  engagée,  on  obtient  de  bonnes 
radiographies  du  détroit  supérieur  (hormis  la  région  sacrée)  et 
de  la  présentation,  au  point  qu'il  est  possible  de  diagnostiquer  la 
position  du  fœtus  par  le  seul  examen  radiographique  -, 

4''  Le  décubitus  dorsal  est  le  seul  qui  permet  d'obtenir  de  bonnes 
radiographies  du  bassin  durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ; 

5°  Si  la  position  de  la  femme  sur  la  plaque  photographique  n'est 
pas  parfaitement  horizontale  et  symétrique,  on  obtient  des  photo- 
graphies qui  figurent  de  fausses  viciations  pelviennes  ; 

6^  Pour  toute  radiographie  obtenue  en  plaçant  la  plaque  photo- 
graphique au  dessous  de  la  femme,  ce  que  l'on  voit,  c'est  :  la  face 
postérieure  du  bassin,  qui  est  la  plus  rapprochée  de  la  plaque  scn- 


XIV®   CONGRÈS   INTERNATIONAL    DE   MÉDECINE  899 

«ible,  et  la  ligne  de  VarUculalion  sacro-iliaque  qui  correspond  à 
la  face  antérieure  ; 

'""  Sur  le  cadavre,  l'u férus  n'étant  pas  gravidcou  l'étantdepuis  peu, 
il  est  possible  d'obtenir  des  ombres  nettes  de  l'œuf  et  de  ses  annexes  ; 

8"^  La  radiographie  donne  avec  netteté,  même  chez  la  femme 
•enceinte,  la  configuration  générale  des  détroits  supérieur  et  infé- 
rieur, mais  amplifiés  tous  les  deux  en  proportions  diverses  ; 

9^  La  radiographie  d'une  femme  non  enceinte,  placée  en  décubi- 
tus dorsal,  permet  de  voir  la  région  correspondant  au  promon- 
toire, qui  apparaît  éloignée  de  la  symphyse  pubienne  ; 

iO<»  Toute  radiographie  des  bassins  correctement  orientée  révé- 
lera certaines  variétés  d'asymétrie  et  d'aplatissements,  Texistence 
de  tumeurs,  de  luxations,  d'ankyloses,  de  fractures,  de  spondylo- 
listhésis  et  de  spondylizème  ; 

11<>  L'importance  clinique  de  la  radiographie  appliquée  à  l'obsté- 
trique est  grande  et  ressort  des  conclusions  précédentes,  fondées 
sur  les  photo -radiographies,  insérées  dans  ce  travail; 

i2*»  Pour  le  moment,  la  pelvi-radiométrie  de  la  femme  enceinte  ne 
peut  nous  donuer  avec  exactitude  la-  dimension  des  diamètres 
antéropostérieur  et  oblique  du  détroit  supérieur  du  bassin, 
parce  qu'il  est  difficile  de  déterminer  le  siège  du  promontoire  et 
•que  l'inclinaison  du  plan  du  détroit  supérieur  varie  d'une  femme  à 
l'autre  de  55  à  ôO^"  ; 

13^  La  pelvi-radiométrie  peut  nous  donner,  même  sur  la  femme 
enceinte  à  la  fin  de  sa  grossesse,  déduction  faite  du  coefficient 
d'amplification  respectif,  la  mesure  exacte  du  diamètre  transverse 
du  détroit  supérieur  et  du  bisciatique  du  détroit  inférieur; 

44»  Le  coefficient  d'amplification  que  nous  avons  trouvé  pour  le 
diamètre  transversal  du  détroit  supérieur,  en  plaçant  le  tube  de 
€rookes  à  50  centimètres  au-dessus  de  la  plaque  photographique,  est 
4e  2  centimètres  ;  il  est  de  1  centimètre  pour  le  diamètre  biscia- 
tique ;  il  suffit  donc  de  déduire  ces  chiffres  des  dimensions  de  ces 
diamètres  sur  les  photographies,  pour  en  avoir  les  dimensions 
exactes  sur  le  vivant. 

15^  Contrairement  à  ce  qu*on  aurait  pu  supposer,  l'état  d'embon- 
point ou  de  maigreur  ne  fait  pas  varier  le  moins  du  monde  le  coef- 
ficient d'amplification  des  diamètres  transverse  et  bisciatique 
•du  bassin,  ainsi  qu'il  ressort  de  nos  expériences  sur  le  cadavre. 

16*»  La  pelvi-radiométrie  rend  un  important  service  dans  la  dys- 
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tocie,  en  fournissant  les  dimensions  exactes  du  diamètre  trans- 
verse du  détroit  supérieur  et  du  bisdatiquc,  parce  que  l'opérateur 
avec  ces  notions,  et  avec  celles  que  lui  fournit  le  pelvigrapbe  de 
Farabeuf,  possède  ce  qu'il  est  bon  de  savoir  pour  intervenir  avec 
pleine  connaissance  du  champ  opératoire  sur  lequel  il  doit  agir  ; 

il^  Les  3  dernières  pboto-radiographies  publiées  dans  ce  travail, 
et  relatives  à  des  bassins  viciés,  appartiennent  à  des  femmes  qui 
entrèrent  à  la  maternité  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  sur  lesquelles 
on  pratiqua  la  césarienne  avec  le  succès  le  plus  complet  ;  elles 
mettent  en  évidence  l'importance  de  la  radiographie  comme  élé- 
ment nouveau  de  diagnostic  dans  les  cas  de  dystocie  pour  défor- 
mations pelviennes. 

Sur  trois  fœtas  achondroplasiques  et  sur  les  radiographies 
correspondantes. 

E.  Canton  (Buenos  Aires).  —  i°  L'étude  de  trois-  fœtus  achondro- 
plasiques,  objet  de  ce  travail,  est  la  première  qui  ait  été  publiée 
dans  la  République  Argentine,  et  nous  n'avons  pas  connaissance 
qu'aucune  autre  ait  été  publiée  dans  l'Amérique  du  Sud. 

2°  L'acbondroplasie  existe  dans  la  République  Argentine;  il 
n'est  pas  si  rare  de  l'y  rencontrer,  ainsi  que  le  démontrent  nos 
observations. 

3«  La  naissance  des  fœtus  achondroplasiques  est  difficile  ;  elle 
réclame  fréquemment  l'intervention  de  l'art  par  le  volume  exagéré 
de  la  tète. 

4*^  La  radiographie  est  un  excellent  moyen  d'examen,  parce  qu'elle 
met  en  évidence  la  macrocranic  et  le  défaut  d'accroissement  longi- 
tudinal des  os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  c'est-à-dire  de 
ceux  qui  procèdent  des  cartilages,  en  même  temps  qu'elle  démontre 
l'accroissement  normal  des  os  de  la  face,  épaules  et  thorax,  ou  de 
ceux  qui  ont  une  origine  membraneuse. 

5*>  L'achondroplasie  est  une  affection  fœtale  des  premiers  mois 
delà  vie  intra-utérine,  qui  arrête  l'accroissement  longitudinal  des 
os  des  extrémités,  mais  non  Taccroissemcnt  transversal  réalisé  par 
le  périoste. 

6^  Dans  nos  observations,  il  n'est  pas  possible  d'attribuer  la 
cause  de  l'achondroplasie  à  la  syphilis  ou  à  l'hérédité  ;  nous  note- 
rons seulement  que  deux  des  mères  sont  de  grandes  multipares 
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(11  et  12  enfants)  d'âge  moyeD,  et  que  tous  leurs  autres  enfants 
étaient  parfaitement  conformés. 

7«  Étudiant  les  fœtus  sous  le  point  de  vue  morphologique,  on  voit 
que  la  macrocranie  est  constante  aux  différents  âges,  de  même  que 
la  micromélie  des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  La  rizo- 
mélie  n'est  évidente  et  constante  que  sur  les  membres  supérieurs. 

8°  L'acbrondroplasiepeut  être  confondue  avec  le  rachitisme  et  le 
nanisme  vrai  ;  mais  une  observation  attentive  et  l'examen  radio- 
graphique  permettront  toujours  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Snr  le  moignon  de  rhystérectomie  sobtotale 

G.  Richelot  (Paris).  —  L'hystérectomie  subtotale  est  une  très 
bonne  opération  ;  mais  la  préférence  que  certains  chirurgiens  lui 
accordent  repose  sur  des  motifs  bien  légers. 

L'hystérectomie  totale,  avec  ouverture  du  vagin  et  ablation  du 
museau  de  tanche,  lorsque  le  segment  inférieur  est  exempt  de 
fibromes,  n'est  ni  plus  difficile  ni  plus  grave  ;  le  moignon  vaginal  se 
fait  aussi  aisément  que  le  moignon  cervical.  Dans  les  cas  atypi- 
ques, dans  les  opérations  compliquées,  il  peut  être  plus  commode 
de  laisser  un  pédicule;  alors  seulement  la  subtotale  mérite  d'être 
préférée. 

La  subtotale  expose  à  la  dégénérescence  cancéreuse  ou  sarcoma- 
teuse du  moignon.  S'il  y  avait,  au  point  de  vue  de  la  technique, 
une  différence  notable  entre  les  deux  procédés,  il  faudrait  choisir  le 
plus  sûr  et  ne  pas  tenir  compte  de  cette  éventualité. 

Mais,  les  difficultés  et  les  dangers  attribués  à  la  totale  étant  pu- 
rement illusoires,  et  les  deux  opérations  étant  très  voisines  l'une 
de  l'autre,  la  possibilité  d'une  dégénérescence  maligne  entre  en 
ligne  de  compte  et  devient  un  argument  contre  la  résection  incom- 
plète. Les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares.  11  faut  se  rappeler 
que  les  utérus  scléreux,  à  muqueuse  hypertrophiée,  dans  lesquels 
se  développent  les  fibromes,  sont  aussi  le  terrain  favorable  à  la 
genèse  du  cancer. 

Sar  la  technique  de  rhystérectomie  abdominale. 

J;-L.  Faure  (Paris).  —  Tous  les  procédés  d'hystérectomic 
abdominale  n'ont  pas  la  même  valeur,  ou  plutôt  la  valeur  de  chacun 
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Tenlever,  à  des  difficultés  infiniment  moins  grandes  que  lorsqu'on 
l'attaque  de  haut  en  bas. 

C'est  un  fait  évident  pour  tous  ceux  qui  ont  quelque  habitude  de 
la  chirurgie  pelvienne. 

Si  nous  voulons  opérer  avec  facilité  nous  devons  donc  employer 
les  procédés  qui  nous  permettront  le  mieux  (Tallaquer  Vulérm  et 
les  annexes  par  leur  pôle  inférieur. 

Pour  les  fibromes,  rien  n'est  plus  simple. 

Si  le  fibrome  est  mobile  et  facile  à  attirer  et  à  basculer  en  avant, 
un  coup  de  ciseaux  attaquant  l'utérus  par  derrière,  au  niveau  de 
l'isthme,  sépare  le  col  du  corps.  L'utérus,  dès  lors,  ne  tient  plus 
que  par  les  ligaments  larges.  La  main  droite,, passant  entre  le  col 
et  le  corps,  d'arrière  en  avant,  ramasse  le  ligament  large  droit,  qui 
est  tranché  d'un  coup  de  ciseaux.  L'utérus  est  alors  basculé  à 
gauche,  le  ligament  large  gauche  saisi,  pincé  et  coupé  en  dehors 
des  annexes,  et  l'utérus  est  ainsi  enlevé  en  quelques  secondes  à 
peine.  C'est  Vhysléreclomie  par  section  première  du  col  ou  par 
décollation  que  j'ai  décrite  il  y  a  trois  ans. 

Si  le  fibrome  est  enclavé,  adhérent  en  arrière,  et  impossible  à 
attirer,  on  pratiquera  encore  la  décollation,  mais,  cette  fois-ci,  en 
attaquant  le  col  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  d'avant  en  arrière. 
Le  col  sectionné,  on  attirera  vers  le  haut  le  p(Me  inférieur  de 
l'utérus  et  on  pourra  ainsi,  le  plus  souvent,  terminer  très  facile- 
ment une  opération  très  difficile  par  tous  les  autres  procédés. 

Enfin,  si  l'utérus,  sans  être  enclavé,  sans  (^tre  adhérent,  se  laisse 
mal  attirer  en  haut,  et  si  le  col  est  inaccessible,  on  donnera  la  pré- 
férence au  procédé  de  Kelly.  On  descendra  de  haut  en  bas,  à  tra- 
vers un  des  ligaments  larges,  pour  gagner  le  pôle  inférieur  de 
l'utérus.  Arrivé  au  niveau  de  l'isthme,  on  tranchera  le  col  et  on 
terminera  l'opération  en  renversant  l'utérus  et  en  le  décollant, 
cette  fois,  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  est  excellent  parce  que,  au 
moins  pendant  la  seconde  moitié  de  l'opération,  il  remplit  les  con- 
ditions idéales  d'une  extirpation  facile  en  permettant  le  décollement 
de  bas  en  haut  des  organes  à  enlever. 

Mais  c'est  dans  les  affections  des  annexes  justiciables  de  Thysté- 
rectomie,  qu'il  est  surtout  nécessaire  de  varier  sa  façon  de  faire 
suivant  les  lésions  observées. 

Dans  les  cas  faciles:  ovaires  8c]éro-kystiques,tumeurs  ovariennes 
doubles,  annexites  non  adhérentes  ou  de  faible  yoXume.Yhgslérec- 
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d'eux  varie  beaucoup  suivant  les  cas  auxquels  on  l'applique, 
et  tel  procédé  qui  sera  excellent  en  présence  de  certaines  lésions 
anatomiques  pourra  devenir  détestable  en  face  de  lésions  diffé- 
rentes. 

Nous  ne  devons  donc  pas,  dans  le  choix  des  procédés  à  mettre  en 
œuvre,  nous  laisser  guider  par  nos  habitudes  ou  nos  préférences 
personnelles,  mais  bien  par  la  nature  même  des  lésions  que  nous 
avons  sous  les  yeux  et  par  la  disposition  anatomique  des  parties 
malades  que  nous  voulons  sacrifier.  Ces  questions  techniques  sont 
capitales.  Une  hystérectomie,  très  simple  si  Ton  sait  choisir  le  pro- 
cédé le  mieux  approprié  aux  lésions  en  face  desquelles  on  se  trouve, 
peut  être  extrêmement  difficile  et  presque  impraticable  si  l'on 
s'obstine  à  en  employer  un  autre.  La  première  façon  d'agir  donnera 
des  succès,  la  seconde  pourra  conduire  à  des  catastrophes.  Il  n'est 
donc  pas  inutile  de  connaître  les  règles  qui  doivent,  à  mon  sens, 
guider  le  chirurgien  dans  le  choix  de  ses  procédés  opératoires. 

Et  d'abord,  en  dehors  des  cas  de  cancer,  il  faut  toujours  pratiquer 
i'hystérectomie  subtotalc.  Il  ne  me  parait  pas  contestable,  ne  fût- 
ce  que  par  la  simplicité  de  Thémostase,  qu'elle  soit  infiniment 
supérieure  à  I'hystérectomie  totale. 

Dans  le  cancer  il  est  de  toute  évidence  qu'à  moins  d'impossibilité 
matérielle,  il  faut  enlever  en  bloc  l'utérus  et  la  partie  supérieure  du 
vagin.  On  ne  peut  sectionner  celui-ci  dans  de  bonnes  conditions 
que  lorsque  l'utérus  et  le  col  utérin  lui-même  ont  été  parfaitement 
isolés  des  parties  voisines  et  en  particulier  des  uretères.  Cette  dis- 
section ne  peut  se  faire  avec  méthode  et  sécurité  qu'en  descendant 
peu  à  peu  de  chaque  côté  et  de  haut  en  bas,  du  fond  vers  le  col,  le 
long  des  bords  de  l'utérus  et  en  l'isolant  progressivement  des  par- 
ties voisines.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  point. 

Dans  tous  les  autres  cas,  je  le  répète,  c'est  à  I'hystérectomie  sub- 
totale qu'on  donnera  la  préférence.  Ces  cas  rentrent  d'ailleurs  dans 
deux  catégories  seulement,  celle  des  fibromes  et  celle  des  an- 
nexites,  auxquelles  on  peut  rattacher  les  tumeurs  et  les  néo- 
plasmes des  annexes  et  des  ligaments  larges.  Lorsque  ces  an- 
nexites  et  ces  tumeurs  sont  bilatérales,  elles  doivent,  en  effet, 
entraîner  le  pluâ  souvent  le  sacrifice  de  l'utérus. 

Je  crois  pouvoir  poser  en  principe  que,  toutes  les  fois  que  l'on  peut 
priver  Tutérus  de  ses  attaches  inférieures  et  l'attaquer  de  bas  en 
haut,  ainsi  que  les  annexes  qui  lui  sont  fixées,  on  se  heurte,  pour 
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Tenlever,  à  des  difficultés  infiniment  moins  grandes  que  lorsqu'on 
l'attaque  de  haut  en  bas. 

C'est  un  fait  évident  pour  tous  ceux  qui  ont  quelque  habitude  de 
la  chirurgie  pelvienne. 

Si  nous  voulons  opérer  avec  facilité  nous  devons  donc  employer 
les  procédés  qui  nous  permettront  le  mieux  d'attaquer  futérus  et 
les  annexes  par  leur  pôle  inférieur. 

Pour  les  fibromes,  rien  n'est  plus  simple. 

Si  le  fibrome  est  mobile  et  facile  à  attirer  et  à  basculer  en  avant, 
un  coup  de  ciseaux  attaquant  l'utérus  par  derrière,  au  niveau  de 
risthme,  sépare  le  col  du  corps.  L'utérus,  dès  lors,  ne  tient  plus 
que  par  les  ligaments  larges.  La  main  droite,, passant  entre  le  col 
et  le  corps,  d'arrière  en  avant,  ramasse  le  ligament  large  droit,  qui 
est  tranché  d'un  coup  de  ciseaux.  L'utérus  est  alors  basculé  à 
gauche,  le  ligament  large  gauche  saisi,  pincé  et  coupé  en  dehors 
des  annexes,  et  l'utérus  est  ainsi  enlevé  en  quelques  secondes  à 
peine.  C'est  Vhystéreclomie  par  section  première  du  col  ou  par 
décollation  que  j'ai  décrite  il  y  a  trois  ans. 

Si  le  fibrome  est  enclavé,  adhérent  en  arrière,  et  impossible  à 
attirer,  on  pratiquera  encore  la  décollation,  mais,  cette  fois-ci,  en 
attaquant  le  col  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  d'avant  en  arrière. 
Le  col  sectionné,  on  attirera  vers  le  haut  le  pôle  inférieur  de 
l'utérus  et  on  pourra  ainsi,  le  plus  souvent,  terminer  très  facile- 
ment une  opération  très  difficile  par  tous  les  autres  procédés. 

Enfin,  si  l'utérus,  sans  être  enclavé,  sans  être  adhérent,  se  laisse 
mal  attirer  en  haut,  et  si  le  col  est  inaccessible,  on  donnera  la  pré- 
férence au  procédé  de  Kelly.  On  descendra  de  haut  en  bas,  à  tra- 
vers un  des  ligaments  larges,  pour  gagner  le  pôle  inférieur  de 
l'utérus.  Arrivé  au  niveau  de  l'isthme,  on  tranchera  le  col  et  on 
terminera  l'opération  en  renversant  l'utérus  et  en  le  décollant, 
cette  fois,  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  est  excellent  parce  que,  au 
moins  pendant  la  seconde  moitié  de  l'opération,  il  remplit  les  con- 
ditions idéales  d'une  extirpation  facile  en  permettant  le  décollement 
de  bas  en  haut  des  organes  à  enlever. 

Mais  c'est  dans  les  affections  des  a w/iexes  justiciables  de  l'hysté- 
rectomie,  qu'il  est  surtout  nécessaire  de  varier  sa  façon  de  faire 
suivant  les  lésions  observées. 

Dans  les  cas  faciles:  ovaires  scléro-kystiques, tumeurs  ovariennes 
doubles,  annexites  nonadhérentes  ou  de  faible  volume, l'^s/^rec- 
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îomie  par  décollation  est  Je  procédé  idéal  par  sa  simplicité  et  sa 
rapidité.  Il  s'exécute  comme  pour  les  fibromes  mobiles,  et  c'est  lui 
que  je  recommande,  parce  que  c'est  lui  qui  permet  de  pratiquer  le 
plus  simplement,  de  bas  en  haut,  le  décollement  bilatéral  des 
annexes.  Si,  comme  il  arrive  bien  souvent  dans  les  annexites,  un 
des  côtés  est  très  adhérent  et  que  l'autre  soit,  au  contraire,  facile 
à  détacher  des  parois  pelviennes,  c'est  le  procédé  de  Kelly,  auquel 
nous  donnons,  en  France,  le  nom  de  procédé  américain,  qu'il  fau- 
dra choisir. 

Il  sera  facile,  en  effet,  de  descendre  de  haut  en  bas  du  côté  le 
moins  malade,  en  séparant  les  annexes  des  parois  pelviennes, 
d'arriver  sur  l'isthme,  de  trancher  le  col  et  d'attaquer  le  côté  dif- 
ficile de  bas  en  haut,  comme  il  doit  être  attaqué. 

Mais,  si  les  deux  annexes  sont  très  adhérentes  aux  parois  pel- 
viennes et  difficiles  à  décortiquer,  le  procédé  de  Kelly  devient 
insuffisant,  du  moins  pour  la  première  moitié  de  l'opération, 
puisqu'il  ne  permet  pas  d'attaquer  de  bas  en  haut  des  annexes 
qu'il  est  très  difficile  de  décoller  autrement.  Celles-ci  doivent  être 
attaquées  toutes  deux  de  bas  en  haut  et  abordées  de  dedans  en 
dehors.  Mais,  pour  y  parvenir,  il  est  nécessaire  de  se  donner  du 
jour  au  centre  du  bassin  et  de  se  débarrasser  de  l'utérus.  C'est 
ce  que  fait  Terrier,  qui,  laissant  les  annexes  en  place,  enlève  l'uté- 
rus et  s'attaque  ensuite  aux  annexes,  qu'il  décolle  de  chaque 
côté,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut.  Ce  procédé  est  parfait 
lorsque  les  annexes  n'adhèrent  pas  à  l'utérus  et  que  celui-ci  est 
facile  à  isoler.  Mais  les  cas  sont  nombreux  dans  lesquels  les 
annexes  collées  aux  parois  pelviennes  et  aux  intestins,  adhèrent 
également  à  l'utérus,  dont  il  est  Irôs  difficile  de  les  séparer.  C'est 
dans  ces  cas  compliqués  avec  adhérences  bilatérales  étendues  qu'il 
ne  reste  plus  qu'un  parti  à  prendre  et  un  procédé  à  employer.  11 
faut  sectionner  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  du  fond  sur  le  col, 
jusqu'à  l'isthme.  Arrivé  à  l'isthme  on  coupe  tranversalement 
chaque  moitié  utérine,  qu'on  renverse  vers  le  haut.  Le  centre  du 
bassin  est  ainsi  désobstrué,  et  il  est  facile  d'attaquer  de  dedans  en 
dehors  et  de  bas  en  haut  les  annexes  malades,  qu'on  décolle  en 
général  facilement  et  qu'on  enlève  avec  la  moitié  utérine  corres- 
pondante. Kt,  dans  ces  cas  difficiles,  Vhémiseclion  utérine  permet 
de  faire  avec  facilité  des  opérations  presque  impraticables  ou  tout 
au  moins  très  difficiles  par  tous  les  autres  procédés. 
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On  se  trouvera  bien,  dans  certains  cas,  de  combiner  entre  eux 
ces  divers  procédés.  Dans  une  annexite  double,  dont  un  côté,  par 
exemple,  est  très  adhérent  à  l'utérus  et  aux  parois  pelviennes, 
tandis  que  l'autre  n'adhère  que  médiocrement  à  l'utérus,  on  pourra 
passer  entre  l'utérus  et  les  annexes  du  côté  peu  adhérent,  comme 
Terrier,  gagner  le  col,  le  sectionner  en  travers,  enlever  par  bas- 
cule latérale  l'utérus  entier  et  les  annexes  adhérentes,  comme 
Kelly,  et  garder  pour  la  fin  les  annexes  primitivement  séparées 
de  Tutérus,  et  que  la  désobstruction  du  bassin  permet  d  attaquer 
par  dedans  et  de  bas  en  haut. 

Ce  qu'il  faut,  c'est  avoir  la  conception  claire  du  but  à  atteindre, 
et  s'arranger  de  façon  à  gagner,  par  le  chemin  le  plus  court  et  le 
plus  facile,  le  pôle  inférieur  de  Tutérus  et  des  annexes.  On  y  arri- 
vera facilement  si  l'on  conçoit  bien  et  si  Ton  emploie  judicieuse- 
ment les  quelques  procédés  très  simples  dont  je  viens  de  parler  : 
la  décollation  utérine,  le  procédé  américain  de  Kelly,  l'extirpa- 
tion préliminaire  de  Tutérus  de  Terrier  et  l'hémisection  utérine. 

Chirurgie  conservatrice  dans  les  cas  de  lésions  annezielles. 

A.  Fargas.  —  Les  conclusions  de  ce  travail,  basé  sur  de  nom- 
breuses observations  personnelles  (35  cas),  sont  : 

i°  La  conservation  de  l'ovaire  (et  même  la  conservation  partielle) 
exerce  des  eflets  très  favorables  sur  l'organisme,  en  maintenant  la 
sécrétion  interne,  Tovulation,  et  aussi  la  menstruation,  quand  l'uté* 
rus  subsiste  ; 

2<»  La  conservation  de  la  trompe,  plus  ou  moins  modiûée,  à  con- 
dition qu'il  existe  un  ovaire,  laisse  la  possibilité  d'une  fécondation 
ultérieure  ; 

S'*  La  conservation  des  trompes,  sans  ovaires,  ne  répond  à  au- 
cune indication  connue  ; 

4"  On  peut  presque  toujours,  dans  les  affections  néoplasiques  bé- 
nignes de  Tovaire,  faire  une  conservation  partielle  parla  résection  ; 

T}"*  Dans  les  affections  annexielles  trophlques,  la  conservation 
partielle  de  l'ovaire  est  presque  toujours  indiquée; 

6°  Dans  les  affections  infectieuses,  on  peut  avoir  recours  à  la 
chirurgie  conservatrice,  chaque  fois  que  la  nature  des  lésions  per- 
met d'espérer  un  rétablissement  anatomique  et  fonctionnel  ; 

7"  Les  opérations  conservatrices  doivent  se  pratiquer  quand  les 
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lésions  annexielles  infectieuses  ont  atteint  leur  plein  développe- 
ment et  que  le  processus  infectieux  est  épuisé  ; 

8®  Nous  devons  être  fort  prudents  dans  l'emploi  de  ces  opéra- 
tions tant  que  le  processus  infectieux  conserve  sa  virulence  ; 

9^  Les  exigences  de  la  technique  ne  justifient  pas  actuellement 
une  mutilation  superflue; 

10^  La  facilité  et  l'innocuité  des  diverses  opérations  conserva- 
trices sont  aujourd'hui  parfaitement  démontrées; 

11*»  Les  contre  indications  de  la  chirurgie  conservatrice  sont  nom- 
breuses, et  on  doit  en  tenir  compte  ; 

12o  Les  effets  thérapeutiques  des  opérations  conservatrices, 
quand  elles  sont  bien  indiquées,  sont  bons  et  indiscutables; 

i3<»  En  échange  d'une  légère  imperfection  et  d'une  gène  locale, 
qui  peut  persister,  nous  conservons  à  la  femme  deux  fonctions 
très  importantes  :  la  sécrétion  interne  ovarienne  et  la  possibilité 
de  la  fécondation  ; 

14°  La  technique  de  l'intervention  varie  suivant  les  circonstances 
spéciales  à  chaque  cas  ; 

15*»  La  meilleure  voie  pour  ces  interventions  est  la  laparotomie; 

16<>  Les  résultats  opératoires  obtenus  démontrent  leur  béni- 
gnité; 

il^  Les  résultats  fonctionnels  acquis  démontrent  leur  utilité  et 
exigent  que  le  gynécologue  leur  prête  toute  son  attention  ; 

18°  Les  opérations  conservatrices  sont  beaucoup  plus  scienti- 
fiques que  les  interventions  radicales; 

19^  La  gynécologie  contemporaine,  en  perfectionnant  la  tech- 
nique opératoire  et  ses  connaissances  des  lésions  annexielles,  doit 
tendre  à  se  montrer  plus  respectueuse  des  fonctions  génitales 
qu'elle  ne  l'a  été  dans  les  dernières  années  du  dix-neuvième  siècle. 

Sur  le  traitement  des  fistules  nréthro-yaginales. 

Gandela  (Valence).—  En  l'état  actuel  des  connaissances,  la  seule 
ressource  laissée  au  chirurgien,  lorsque  la  vessie  communique  avec 
le  vagin  par  un  point  situé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre  pri- 
mitif, avec  destruction  de  ce  conduit,  consiste  à  fabriquer  un 
urèthre  artificiel.  Et  comme  le  nouveau  conduit  se  trouve  forcément 
dépourvu  des  éléments  histologiques  et  physiologiques  qui  assurent 
le  fonctionnement  normal,  la  prétention  du  chirurgien  doit  se 
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réduire  à  constituer  comme  une  sorte  de  valvule  qui,  adossée  à 
l'oriûce  persistant  après  la  destruction  du  canal  normal,  empêche 
le  plus  possible  l'écoulement  continu  de  Turine.  De  plus,  pour  éviter 
Taction  constante  de  Thumidité  entretenue  par  la  sonde  placée  à 
demeure,  il  faut  pratiquer  une  opération  préalable,  savoir  :  créer 
une  fistule  vésico-vaginale  en  incisant  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  et  antérieure  du  vagin  (colpo-cystotomîe),  destinée  à  assurer, 
avec  ou  sans  sonde,  par  ce  nouvel  orifice  linéaire,  l'évacuation  com- 
plète de  la  vessie. 
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flTlIDE  DE  LA  NDSCIILATCRB  DU  COL  DTfiRIN 

A  L-ÉTAT  DE  VACUITÉ  ET  PENDANT  LA  GROSSESSE 


Par  le  Doetear  G.  Fl«nx, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
accoucheur  des  hùpilaux. 


En  1897,  dans  un  travail  sur  la  musculature  intrinsèque 
de  Tutérus,  je  posai  d'une  façon  trop  absolue  ou  plutôt  trop 
générale  que  le  col  est  toujours  dépourvu  de  fibres  muscu- 
laires, ou  que  ces  éléments  y  sont  toujours  si  rares  que  cette 
portion  de  Torgane  ne  devait  pas  être  considérée  comme  con- 
tractile. 

J'étais,  en  effet,  tombé  sur  une  série  d'échantillons  dans  les- 
quels diverses  méthodes  de  recherches  m'avaient  déterminé  à 
conclure  dans  ce  sens. 

Or,  après  avoir  publié  ce  mémoire,  j'eus  l'occasion  de  faire 
de  nouvelles  coupes  et,  selon  les  cas,  je  trouvais  ou  non  des 
faisceaux  musculaires.  Je  me  remis  donc  à  l'étude  et,  depuis 
5  ans,  portant  exclusivement  mon  attention  sur  le  col,  je 
tâchai  de  surprendre  les  causes  qui  peuvent  modifier  sa 
texture  musculaire. 

J'ai  employé  comme  colorant  le  réactif  préconisé  en  pareille 
circonstance  par  Retterer,  le  carmin  aluné,  qui  fait  appa- 
raître les  éléments  musculaires  en  rouge  plus  ou  moins  vif  et 
laisse  les  éléments  conjonctifs  en  rose  clair. 

Ce  colorant,  dont  s'était  servi  Keiffer  pour  ses  recherches 
sur  la  physiologie  de  l'utérus,  donne  des  préparations  plus 
durables,  plus  nettes  et  plus  fines  que  le  réactif  de  Van  Die- 
son,  que  j'avais  précédemment  employé.  Il  permet,  en  outre, 
d'obtenir  de  très  bons  effets  en  photomicrographie, 
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sousvvaginale  du  col,  on  distingue  quelques  faisceaux  muscu- 
laires, mais  ce  qui  frappe  c'est  Thyperplasie  considérable  du 
tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  hyperplasie  bien  plus  avan- 
cée que  dans  l'utérus  précédent. 

Non  seulement  les  éléments  musculaires  sont  étouffés  et 
dissociés  par  le  tissu  conjonctif,  mais  ils  sont  en  même  temps 
atrophiés  d'une  façon  très  sensible. 

En  remontant  dans  la  portion  sus-vaginale  du  col,  au 
point  2,  silué  tout  près  de  l'orifice  interne,  on  retrouve  la 
même  modification.  L'envahissement  conjonctif  intra-fasci- 
cuiaire,  ainsi  que  Tatrophie  des  cellules  musculaires  est  indé- 
niable, mais  à  un  degré  moindre  que  dans  la  portion  sous- 
vaginale,  puisque  les  faisceaux  sont  encore  bien  délimitables 
et  les  fibres-cellules  bien  mieux  visibles. 

Près  de  la  périphérie,  en  se  rapprochant  de  l'insertion 
vaginale  (3),  on  peut  voir,  au  contraire,  que  les  faisceaux  ne 
sont  pas  sensiblement  modifiés. 

Au-dessus  de  l'orifice  interne,  en  plein  segment  inférieur, 
Taspect  change  du  tout  au  tout  (4),  et  le  microscope  nous 
montre  des  faisceaux  musculaires  dans  toute  leur  force.  Les 
faisceaux  longitudinaux,  obliques  et  circulaires  sont  hyper- 
trophiés, denses  et  serrés.  En  passant  je  fais  encore  remar- 
quer dans  ce  segment  inférieur  la  prédominance  des  faisceaux 
longitudinaux. 

Je  passe  maintenant  à  un  utérus  de  primipare,  enceinie  de 
5  mo/s,  morte  de  tuberculose  pulmonaire  (fig.  5  et  planche  IV). 

La  vue  d'ensemble  de  ce  col  inégalement  coloré  nous  fait 
encore  prévoir  ce  que  nous  allons  trouver. 

Au  point  1  près  du  centre  du  museau  de  tanche,  comme 
dans  les  pièces  précédentes,  nous  pouvons  remarquer  que  les 
faisceaux  musculaires  sont  envahis  et  comblés  par  un  tissu 
conjonctif  lâche  et  œdémateux  au  milieu  duquel  les  éléments 
contractiles  atrophiés  ne  sont  perçus  que  sous  forme  de  quel- 
ques petits  points  mal  colorés. 
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On  voit,  par  contre,  qu'au  niveau  de  l'insertion  du  vagin  (2), 
les  faisceaux  restent  indemnes. 

Dans  la  portion  sus-vaginale  Texamen  du  point  3  nous 
rappelle  exactement  ce  que  nous  venons  de  voir  au  point 
correspondant  des  deux  dernières  pièces.  Les  faisceaux  mus- 
culaires sont  atrophiés  et  peu  distincts,  bien  que,  cependant, 
mieux  conservés  que  dans  le  museau  de  tanche.  En  regar- 
dant avec  attention,  et  en  comparant 
les  trois  pièces,  on  peut  se  convaincre 
que  Y  envahissement  conjonctif  des 
faisceaux  et  l'atrophie  des  fibres-cel- 
lules est  plus  avancée  dans  le  col  de 
r utérus  gravide  à  mesure  que  la  gros- 
sesse avance. 

Quant  à  la  photographie  du  point  4 
qui  porte  sur  le  corps  utérin,  elle  nous 
montre  une  musculature  vigoureuse, 
à  éléments  denses  et  hypertrophiés, 
qui  contraste  singulièrement  avec  la 
texture  du  col. 

Ma  série  se  continue  par  Tutérus 
d'une  tertipare,  morte  d'accès  éclam- 
ptiques  à  la  fin  du  sixième  mois  de  sa 
grossesse.  Je  m'abstiens  pour  cette 
pièce  de  nouvelles  photographies  et 
de   longues  descriptions,   car  je  n'ai 

rien  de  bien  particulier  à  figurer  ou  à  dire.  Les  photographies 
de  cette  pièce  seraient  le  décalque  de  celles  qui  ont  trait  à 
Tutérus  de  5  mois. 


FiG.  5. 


Ma  collection  se  termine,  enfin,  par  trois  utérus  de  femmes 
mortes  à  terme,  une  pendant  le  travail,  une  après  Taccouche- 
ment,  avant  la  délivrance,  la  troisième  une  heure  après  la 
délivrance.  Comme  les  préparations  sont  à  peu  près  iden- 
tiques, et,  dans  tous  les  cas,  concluantes  dans  le  même  sens, 
je  présenterai  comme   type  le  dernier  de   ces  utérus,  celui 
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par  de  grands  lavages  antiseptiques  et  un  léger  bourrage  à  la 
gaze  iodorormée. 

Cette  désinfection  a  été  certainement  insuffisante,  puisque, 
3  jours  après  la  naissance,  lenfant  était  atteint  d'ophtalmie 
double  d'aspect  pseudo-diphtérique,  mais  de  nature  gonococ- 
cique,  qui,  malgré  les  soins  qui  lui  ont  été  prodigués  à  la  cli- 
nique ophtalmologique  de  THôtel-Dieu,  a  amené  quelque 
temps  après  une  cécité  absolue. 

Il  est  bon  de  remarquer  qu'à  celte  époque  le  traitement 
prophylactique  de  Tophtalmie  usité  à  la  clinique  de  Toulouse 
consistait  en  insufflation  d'iodoforme  porphyrisé,  d  après  la 
méthode  de  Valude. 

Ce  traitement  m*ayant  paru  insuffisant,  j'y  ai  substitué, 
dès  mon  arrivée  dans  le  service,  le  traitement  de  Crédé,  qui 
est  certainement  plus  actif,  et  qui  a  d'ailleurs  presque  totale- 
ment fait  disparaître  les  ophtalmies.  Dans  les  cas  ordinaires, 
j'emploie  une  solution  nitralée  à  i/i5o*  et  dans  les  cas  sus- 
pects à  i/ioo".  C'est  cette  dernière  solution  qui  a  été  instillée 
dans  les  yeux  de  Tenfant  de  l'observation  I.  Cette  différence 
dans  le  traitement  prophylactique  n  est  pas  sans  importance, 
et  doit  avoir  une  part  d'influence  dans  les  résultats  si  diffé- 
rents observés  dans  les  deux  cas. 

Les  localisations  vésicales,  bartholiniques,  articulaires  de 
la  blennorrhagie  gravidique  ne  présentent  aucun  caractère 
spécial.  Aussi  me  permeltra-t-on  de  les  laisser  de  côté  pour 
décrire  d'une  façon  plus  complète  la  localisation  utéro-cervi- 
cale,  la  métrite  du  col,  rendocervicile.  C'est  elle  qui  possède 
la  physionomie  la  plus  caractéristique,  celle  que  Ton  ren- 
contre le  plus  communément  et  qui  me  paraît  constituer  le 
type  le  plus  net  de  la  gonococcie  puerpérale.  Hantcheff  (i), 
qui  en  a  fait  une  très  bonne  élude,  décrit  deux  formes  : 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  forme  aiguë  se 
rencontre  moins  fréquemment  que  l'autre  chez  les  femmes 
enceinles,  du  moins  avec  son  cortège  fébrile,  ses  douleurs 

(i)  Thèse  de  Nancy,  i8<j9. 
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vives,  sa  symplomalologie  bruyante.  Plus  commune  est  la 
forme  subaiguë,  qui  vient  se  greffer  sur  le  processus  chro- 
nique à  Toccasion  d'une  fatigue,  d'un  excès  quelconque.  Mais 
c*est  la  forme  chronique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. Dans  ce  cas,  la  douleur  est  presque  nulle,  à  moins 
qu'il  n'y  ail  des  complications  uréthro-vésicales,  qui  se  tra- 
duisent alors  par  des  douleurs  hypogastriques  avec  irradia- 
tions lombaires,  pelviennes,  sciatiques  et  par  du  ténesme 
vésical  et  rectal.  Le  seul  symptôme  gênant  est  la  leucorrhée. 
L'écoulement  est  épais,  visqueux,  blanc  jaunâtre  ou  blanc 
verdâtre,  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  rapidité  ;  par 
son  abondance  et  ses  propriétés  irritantes,  il  amène  bientôt 
de  l'érythème  des  régions  vulvaires  et  génito-crurales,  etc. 

A  part  les  difiérences  tenant  à  la  parité,  l'aspect  du  col 
examiné  au  spéculum  est  à  peu  près  le  môme.  Le  col  de  la 
multipare  se  reconnaît  à  ses  encoches  uni  ou  bilatérales,  à  sa 
forme  cylindrique,  à  son  orifice  en  boutonnière  transversale, 
celui  de  la  multipare  à  sa  forme  conique  et  à  son  orifice 
punctiforme.  Mais  chez  les  multipares,  aussi  bien  que  chez 
les  nullipares,  le  col,  dans  la  blennorrhagie  cervicale  chro- 
nique, est  gros,  boursoufflé,  dur  dans  presque  toute  son  éten- 
due, excepté  autour  de  l'orifice  externe.  Cette  consistance 
ferme  surprend  au  premier  abord  par  son  contraste  avec  la 
flaccidité  de  la  paroi  vaginale  et  aussi  par  son  contraste  avec  le 
ramollissement  que  l'on  s'attend  à  trouver  au  niveau  du  col 
à  une  période  môme  peu  avancée  de  la  grossesse. 

L'orifice  externe  est  entièrement  bordé  par  une  collerette 
plus  ou  moins  large,  constituée  par  la  muqueuse  intra-cervi- 
cale  ectropionnée  et  partant  des  érosions,  des  exulcérations, 
à  fond  rouge  vif,  piqueté  de  petits  points  plus  clairs  et  sai- 
gnant au  moindre  contact.  De  l'orifice  s'échappe  une  large 
goutte  de  mucosité  filante  couleur  blanc  d'œuf  ou  légèrement 
teintée  de  jaune,  adhérente,  difficile  à  détacher. 

Cette  description  se  rapproche  beaucoup,  comme  on  le  voit, 
de  la  description  de  la  banale  cervicile.  Aussi  nous  semble- 
l-il  inutile  d'insister  sur  ce  point,  comme  aussi  sur  les  lésions 
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hislologiques  que  Ton  rencontre  en  pareil  cas  et  qui,  d'après 
Hanlcheir,  peuvent  se  résumer  en  «  une  sclérose  excessive 
portant  à  la  fois  sur  la  musculeuse  et  sur  le  chorion  et  dans 
la  présence  de  foyers  inflammatoires  péri-glandulaires  et  péri- 
vasculaires  ». 

Enfin,  signalons,  en  terminant,  une  localisation  de  la  blen- 
norrhagie  gravidique  moins  commune  <jue  les  précédentes,  qui 
n'est  pas  menlionnée  dans  le  travail  de  Fruhinsholz,  mais  dont 
Texislence  me  parait  cependant  indubitable  :  c'est  la  pyélo-né- 
phrite.  Pendant  la  grossesse,  l'uretère,  comprimé  par  l'utérus 
contre  la  paroi  pelvienne,  ne  tarde  pas  à  se  dilater,  à  s'amincir 
et  à  devenir  flexueux.  Dans  ces  conditions,  il  peut  facilement 
s'infecter  par  voie  sanguine;  le  microorganisme  provient 
alors  le  plus  souvent  de rinleslin  (colibacille).  Dans  quelques 
cas,  on  a  pu  assigner  à  la  pyélo-néphrite  une  origine  toute 
différente  :  elle  succède  à  une  infection  des  voies  urinaires 
inférieures;  c'est  le  gonocoque  cpii  est  l'agent  infectieux. 
Quoique  celte  pathogénie  me  paraisse  très  fréquente,  on  n'en 
trouve  aucune  observation  bien  nette  dans  les  travaux  récents 
consacrés  à  l'élude  de  la  pyélo-néphrite  chez  les  femmes 
enceintes.  Lop  (2)  a  trouvé  une  fois  le  gonocoque  dans  les 
urines  d'une  femme  atteinte  de  pyélite  gravidique.  Moi-même, 
je  viens  d'observer  dans  mon  service  plusieurs  cas  où  la  pyélo- 
néphrite  a  été  la  dernière  complication  d'une  blennorrhagie 
vagino-vulvaire  et  vésicale.  Ils  feront  l'objet  d'une  élude  ulté- 
rieure. 

De  r accouchement  chez  les  blennorrhagiques^  je  ne  dirai 
rien,  car,  d'après  mes  observations  et  d'après  les  faits  publiés 
dans  la  littérature  obstétricale,  d'après  aussi  l'avis  de  Kronig, 
l'influence  de  la  gonococcie  serait  nulle  sur  la  marche  et  la 
terminaison  du  travail. 


(i)  BoNNEAT,  Ihèi^e  (le  Parïj»,  i8<j3.  —  Navas,  thèse  de  Lyon,  i8<jcj. — 
ViNAY,  Obstétrique,  mai  i«<kj.  —  Weill.  Ihèse  de  Paris,  1899.  —  Le 
BRir.AND,  ttièse  de  Paris,  lycio.  —  Lepauk,  Soc.  d'obstétr.  et  de  gynécol, 
de  ParUy  hjoo.  —  Bni  nirn,  thèse  de  Paris,  1902.  —  Balatre,  thèse  de 
Paris,  lyo-i-Hjolï. 

(2)  Com/rès  de  gynécol.,  dobsléir.  et  de  pédiatrie,  Marseille,  1898. 
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§  2.  —  GoBococcle  et  saltes  de  eoaehes. 

Depuis  les  travaux  de  Giles,  de  Nœggeralh,  de  Sànger,  il 
n  est  plus  douteux  que  les  femmes  blennorrhagiques  ne 
soient  exposées,  dans  les  jours  qui  suivent  Taccouchement,  à 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  d'infection. 

Le  traumatisme  que  subit  le  col  pendant  le  travail  a  pour 
résuUat,  d'après  tous  les  bactériologistes,  d'amener  une  pul- 
lulation  considérable  de  gonocoques  qui  pourraient  même 
devenir  plus  gros,  plus  florissants  (Fruhinsholz)  qu'à  l'ordi- 
naire. Le  gonocoque  se  multiplie  surtout  du  quatrième  au 
sixième  jour  (Kronig)  et  à  ce  moment  il  existe  à  l'état  de  cul- 
ture pure.  Rien  ne  s'oppose  alors  à  sa  pénétration  dans  la 
gi'ande  cavité  utérine,  puisque  l'orifice  externe,  largement 
dilaté  par  le  passage  du  fœtus,  va  rester  béant  quelques  jours 
encore.  Il  aura  donc  toute  facilité  pour  infecter  la  caduque, 
donnant  ainsi  naissance  à  une  endométrite  gonococcique 
dont  l'existence  est  démontrée  par  de  multiples  vérifications 
bactériologiques.  De  l'utérus,  l'infection  pourra  gagner  les 
trompes,  les  ovaires,  le  péritoine  pelvien,  soit  par  continuité 
muqueuse,  soit  par  la  voie  vasculaire.  On  assistera  ainsi  à 
révolution  d'accidents  salpingiens,  ovariques,  périmétro-sal- 
pingiens,  qui  apparaissent  un  peu  lard,  à  partir  de  la  troisième 
semaine  habituellement. 

Telle  est  la  marche  de  la  blennorrhagie  ascendante  dans  les 
suites  de  couches.  Je  ne  parle  pas  des  lésions  péri-annexielles 
déjà  existantes  à  l'état  latent  et  qui,  du  fait  de  raccouchement, 
reçoivent  un  coup  de  fouet  ;  il  s'agit  seulement  ici  de  la  pro- 
pagation de  l'infection  gonococcique  à  des  organes  sains  pen- 
dant la  grossesse. 

A  côté  de  ces  complications  uniquement,  essentiellement 
gonococciqucs,  Sànger  a  décrit  des  accidents  qu'il  appelle 
puerpéro-gonorr/iéiques  et  pour  lesquels  Fruhinsholz  propose 
le  nom  d'accidents  parahlennorrhagiques,  qui  surviennent  à 
l'occasion  de  la  blennorrhagie,  mais  dont  l'agent  pathogène 
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n'est  plus  le  gonocoque.  On  sait  qu'une  espèce  microbienne 
peut  aisément  se  substituer  à  une  autre.  Le  gonocoque,  après 
lui  avoir  ouverl  la  voie,  peut  céder  sa  place  à  un  nouveau 
venu,  le  plus  souvent  au  staphylocoque,  ou  s'associer  à  lui 
et  constituer  ainsi  des  infections  polymicrobiennes  (gono- 
coque et  staphylocoque,  Doléris  ;  gonocoque  et  streptocoque, 
Frantz  et  Vogel  ;  gonocoques  et  bâtonnets,  Franqué).  Ces  acci- 
dents parablennorrhagiques  revêlent  toutes  les  modalités  des 
infections  puerpérales  ordinaires  et  ne  rentrent  dans  le  cadre 
de  ce  travail  que  par  leur  pathogénie  spéciale. 

Il  est  bien  difficile  d^établir  d'une  façon  précise  la  fré- 
quence des  complications  puerpérales  infectieuses  chez  les 
blennorrhagiques.  Nœggerath  donne  une  proportion  de 
75  p.  100.  Steinbùchel  distingue  les  suites  de  couches  immé- 
diates, dans  lesquelles  la  morbidité  atteint  10  p.  100,  des 
suites  de  couches  éloignées  (2  ou  3  mois  après  l'accouche- 
ment), dans  lesquelles  il  a  trouvé  6  fois  sur  8  des  lésions 
annexielles. 

Le  chiffre  donné  par  Nœggerath,  et  qui  semble  un  peu  élevé, 
s'explique  par  Tépoque  un  peu  éloignée  (1872)  où  écrivait  cet 
observateur.  Sur  les  quatre  femmes  dont  j'ai  pu  suivre  la  gros- 
sesse et  le  post  parium^ysii  déjà  dit  que  2  n'avaient  présenté 
aucune  complication  infectieuse  (obs.  I  et  II).  Voici  une  ob- 
servation où  les  suites  de  couches  ont  été  aussi  indemnes  de 
toute  infection  ascendante,  quoique  le  col  présentât,  i5  ou 
20  jours  après  raccouchemenl,  des  lésions  caractéristiques  de 
cervicile  blennorrhagique. 

Obs.  III.  —  Gonococcie  gravidique.  Cervicile  pendant  les  suites 
de  couches.  Pas  de  complications,  —  Mme  X...,  25  ans.  Il  y  a  deux 
ans,  avortement  de  cause  inconnue.  Quelque  temps  apr<>s,  leucor- 
rhée abondante,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  l'n  médecin  diagnos- 
tique une  métrile,  lui  fait  des  pansements  utérins  et  l'envoie,  déjà 
très  améliorée,  faire  une  saison  dans  une  station  thermale  des 
Pyrénées,  d'où  elle  revient  guérie  (?).  A  son  retour,  elle  devient 
enceinte  ;  cette  grossesse  est  marquée  par  une  albuminurie  qui 
dure  un  peu  plus  d'un  mois,  et  par  dos  pertes  vaginales  pour  les- 
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quelles  je  lui  prescris  des  injections  biquotidiennes  antiseptiques. 
Rien  de  particulier  du  côté  du  col. 

D.  R.,  fin  septembre  4900.  L'accouchement  a  lieu  en  juin  4901, 
H.  U.,  39  centimètres.  Forceps  à  Torifice  vulvaire  pour  inertie  uté- 
rine et  souffrance  de  Tenfant;  délivrance  artificielle.  Enfant  volu- 
mineux pesant  3.570  grammes.  Instillation  de  nitrate  d'argent  au 
4/iOO«.  Pas  d'ophtalmie. 

Pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  rien  à  noter. 
La  montée  du  lait  est  faible.  Vers  le  dixième  jour,  je  constate  que, 
la  régression  utérine  étant  tout  à  fait  normale,  les  lochies  persistent 
avec  une  abondance  exagérée.  Elles  sont  alors  séreuses,  mais  un  peu 
louches.  Peu  après,  elles  deviennent  nettement  muco-purulentes, 
sans  que  le  thermomètre  ait  dépassé  une  seule  fois  37^,5.  Pas  de 
douleurs  utérines.  Aucun  symptôme  d'infection.  J'examine  le  col 
au  spéculum,  15  jours  après  Taccouchcment,  et  je  trouve  une  cer- 
vie i te  manifeste  ;  je  prélève  une  goutte  du  pus  qui  s'échappe  du 
museau  de  tanche,  et  je  la  confie  à  M.  Dalous,  qui  veut  bien 
l'examiner  et  qui  y  constate  la  présence  de  nombreux  gonocoques. 
A  deux  jours  d'intervalle,  je  pratique  cinq  fois  un  pansement  gy- 
nécologique (attouchement  à  la  glycérine  créosotée  et  tampons 
ichthyolés),  en  ayant  bien  soin  de  ne  jamais  dépasser  l'orifice  in- 
terne du  col.  Peu  à  peu  les  sécrétions  muco-purulentes  diminuent, 
et  un  mois  après  l'accouchement,  je  permets  à  Mme  X...  de  se 
lever.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Cette  cervicile  du  posl  partiim  ne  me  paraît  pas  très  com- 
mune ;  elle  a  fait  défaut,  dans  Tobservation  IV,  où  une  infec- 
tion gonôcocciqiie  grave,  remontant  au  début  de  la  grossesse, 
avait  envahi  progressivement  le  vagin,  la  vessie  et  la  glande 
de  Barlholin.  Quoiquela  blennorrhagie n'ait  acquis  son  maxi- 
mum d'intensité  que  trois  mois  avant  le  terme,  il  n'y  eut  pas, 
pondant  les  suites  de  couches,  la  moindre  complication. 

Obs.  IV  (n°  39,  année  1903..  —  Vaginile,  cysliU\  bartholinile 
gonococciques  pendant  la  fjrossesse,  guéries  au  moment  de  Vaccou- 
chemenl.  Suites  de  couches  normales.  —  Germaine  R..., primipare, 
21  ans,  entre  à  la  clinique  le  2  février  1903. 

D.  R.,  le  10  mai  1902. 

Dès  le  début  de  la  grossesse,  leucorrhée  abondante,  qui  va  en 
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augmentant  jusqu'au  mois  de  novembre.  En  septembre,  mictions 
douloureuses  et  fréquentes  —  au  moins  15  par  jour.  Elle  entre 
le  17  novembre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Audry,  où 
Ton  constate  de  la  vaginite,  de  la  cystite  certainement  blennor- 
rbagique,car  on  trouve  du  gonocoque  dans  le  pus.  De  plus,  la  grande 
lèvre  droite  est  tuméfiée,  et  il  existe  un  abcès  volumineux  de  la 
glande  de  Bartholin.  La  nuit  qui  suit  son  entrée,  alors  que  Ton  s& 
proposait  d'intervenir  dès  le  lendemain  matin,  l'abcès  s'ouvre  spon- 
tanément, et  il  s'en  écoule  une  certaine  quantité  de  pus  fétide. 
Quelques  beures  après,  M.  Dalous  procède  à  l'extirpation  complète 
du  sac  glandulaire.  La  malade  séjourne  à  l'Hôtel-Dieu  jusqu'au 
23  décembre. 

Au  moment  de  son  arrivée  à  la  clinique  d'accouchements,  la 
cystite  et  la  vaginite  ont  complètement  disparu.  On  trouve  seule- 
ment, en  outre  de  quelques  petites  végétations  vulvaires,  une  perte 
de  substance  presque  linéaire  correspondant  à  la  glande  de  Bar- 
tholin énucléée.  Le  col,  complètement  fermé,  a  sa  longueur  et  sa 
consistance  normales;  il  présente  seulement  autour  du  museau  de 
tanche  quelques  granulations  dures  ;  il  n'y  a  pas  d'ectropion  ;  les 
pertes  sont  insignifiantes. 

Le  début  du  travail  eut  lieu  le  15  février  à  H  beures  du  matin. 
O.I.G.A. 

H.  U.,  32  centimètres  ;  tète  fléchie  et  engagée.  La  marche  du  tra- 
vail est  tout  à  fait  régulière  et  Texpulsion  du  fœtus  se  produit  à 
5  h.  30  du  matin,  le  16  février,  après  18  heures  de  travail. 

L'enfant,  qui  pèse  2.850  grammes,  est  en  bon  état;  on  lui  fait 
une  instillation  oculaire  de  nitrate  d'argent  au  l/lOO».  Pas  d'oph- 
talrnie.  Au  moment  de  la  sortie,  le  29  février,  il  pèse  2.830 grammes. 

Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiologiques;  la 
température  n'a  jamais  dépassé  37"*. 

11  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  des  cas  où  rien  n'at- 
tire rallenlion,  où  l'état  des  organes  génitaux,  en  particulier 
du  col,  ne  permet  pas  de  soupçonner  la  blennorrhagie,  on 
voit  quelquefois  survenir  des  accidents  locaux  très  graves, 
se  compliquant  bientôt  de  troubles  généraux  sérieux, donnant 
lieu,  en  un  mol,  à  une  véritable  septicémie.  L'observation 
suivante  en  est  un  exemplejrappanl. 


GONOCOCCIE   ET    PUERPÉRALITÉ  44»^ 

Obs.  V  (n«  82  de  l'année  -1902).  —  Péri-mélro-salpingile  el 
infeclion  généralisée  gonococciques,  ophtalmie  purulente  et  mort  de 
Venfant,  —  La  nommée  X...,  21  ans, primipare, enceinte  de  sept  mois 
et  demi  environ,  entre  à  la  clinique  d'accouchements  le  27  avril, 
à  10  heures  du  matin,  en  travail,  avec  des  membranes  rompues 
depuis  neuf  heures.  La  dilatation  est  à  ce  moment-là  de  4  centi- 
mètres, le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  G.  P.  Les  premières 
douleurs  ayant  commencé  à  6  heures  du  matin,  laccouchcment  a 
lieu  à  1  heure  du  soir.  Le  sommet  est  engagé  au  moment  où  la 
femme  entre  à  la  clinique.  Le  travail  de  Taccouchement  dure  sept 
heures  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

Pas  d'hémorrhagie  pendant  la  délivrance,  qui  a  lieu  30  minutes 
après  l'expulsion  du  fœtus.  Par  l'examen  de  l'arrière-faix,  on 
constate  que  le  placenta  était  inséré  à  6  centimètres  de  l'orifice 
interne,  ce  qui  explique  la  rupture  précoce  des  membranes. 

Après  la  délivrance  on  donne  une  injection  intra-utérine  à 
l'iode. 

L'enfant,  qui  pèse  2.280  grammes,  est  en  bon  état  au  moment  de 
la  naissance  ;  on  procède  au  lavage  des  yeux  et  à  une  instillation 
de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150. 

Le  7  mai,  l'enfant  est  atteint  d'ophtalmie  de  l'œil  gauche;  on 
rapporte  à  la  clinique  ophtalmologique,  où  on  lui  fait  subir  tous 
les  jours  un  traitement  approprié. 

A  ce  moment,  la  mère  n'a  pas  suffisamment  de  lait  pour  nourrir 
son  enfant,  et  on  est  obligé  de  compléter  les  tétées  avec  du  lait  de 
vache;  ce  lait  est  rejeté;  on  fait  le  gavage;  mais  les  vomissements 
persistent.  Le  cri  s'afiaiblit  de  plus  en  plus,  puis  apparaissent  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  une  légère  cyanose  des  extré- 
mités et  des  lèvres.  1/enfant  meurt  le  10  mai. 

Les  suites  de  couches  sont  normales  jusqu'au  sixième  jour. 

Le  3  mai,  la  femme  est  atteinte  de  céphalée  qui  débute  le  soir  et 
persiste  une  partie  de  la  nuit.  T.  m.,  36^9;  T.  s.,  36«,8. 

Le  4,  la  céphalée  a  disparu,  mais,  dans  l'après-midi,  surviennent 
quelques  petits  frissons.  Le  soir,  douleurs  abdominales  très 
intenses,  surtout  accusées  un  peu  au-dessous  du  point  de  Mac 
Burney.  Lochies  sanguinolentes  et  sans  odeur.  Injections  vaginales 
fréquentes,  et  grands  lavages  intestinaux  à  l'eau  boriquée.  La 
céphalée  reparaît.  T.  s..  38°,5  ;  P.,  115. 

Danslanuit;T.,37°,9;  P.  120. 
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Le  5,  nausées,  deux  vomissements  dans  la  journée,  faciès  péri- 
lonéal.  Glace  en  permanence  sur  l'abdomen,  qui  est  ballonnné. 
Lait.  Champagne.  T.  m.,  36^,5  ;  P..  125  ;  T.  s.,  37»,i  ;  P.,  96. 

Le  6,  Tétat  de  la  malade  est  stationnairc.  T.  m.,  36°,6;  P.,  84. 
T.  s.,  37«,3;  P.,  107. 

Lel,  même  étal.  T.  m.,  36«,9  ;  P.,  86;  T.  s.,  37°,4  ;  P.,  96. 
Piqûre  de  morphine  (0  cmc.  5). 

Le  8,  apparition  d'un  éry thème  des  organes  génitaux  externes. 
On  supprime  le  sublimé,  et  l'on  fait  des  injections  au  permanga- 
nate de  potasse.  A  signaler  quelques  frissons,  un  vomissement. 
Faciès  meilleur  depuis  48  heures.  Lavage  rectal  matin  et  soir, 
injections  fréquentes,  lait,  Champagne,  quinine,  glace. 

Le  toucher,  pratiqué  à  ce  moment-là,  donna  les  renseignements 
suivants  :  tumeur  indurée  et  douloureuse  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit.  Les  deux  orifices  du  col  sont  perméables,  mais  l'interne  est 
plus  résistant.  Lochies  roussâtres,  sans  odeur;  cette  coloration 
semble  due  au  permanganate  de  potasse.  Tampons  de  glycérine 
ichlhyolée  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  T.  m.,  37o,2;  P.,  93; 
T.  s.,  37^5  ;  P.,  105. 

L'érythôme,  localisé  aux  organes  génitaux  externes,  ne  tarde  pas 
à  augmenter  et  peu  à  peu  se  généralise.  Les  reins  et  la  face  interne 
des  cuisses  sont  surtout  atteints.  Douleurs  très  intenses  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  s'irradiant  dans  les  épaules.  On  fait  des 
badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  sinapismes,  quinine,  antipyrine, 
morphine  (1  cmc).  Néanmoins,  les  douleurs  persistent  durant  trois 
jours  en  diminuant  d'intensité. 

Le  9,  état  stationnairc.  T.  m.,  37°  ;  P.,  87;  T.  s.,  37°;  P.,  86. 
Même  traitement  que  les  jours  précédents. 

Le  10,  état  stationnaire.  T.  m.,  37^1  ;  P.,  85;  T.  s..  37«,1  ;  P.,  87. 

Le  11,  T.  m.,  37%1  ;  P.,  96;  T.  s.,  36°,9  ;  P.,  92. 

Le  12,  on  supprime  le  permanganate  de  potasse  et  les  tampons 
à  la  glycérine  ichtyolée,  qui  empêchent  de  se  rendre  compte  de 
la  coloration  exacte  et  de  l'odeur  des  lochies.  Injections  à  Teau 
oxygénée.  Lochies  sanguinolentes  et  sans  odeur.  T.  m.,  36°; 
P.,  84;  T.  s.,  36°,4  ;  P.,  86.  Môme  traitement  et  même  alimentation. 

Le  13,  état  stationnaire.  T.  m.,  35",9  ;  P.,  72;  T.  s.,  36°, 6  ; 
P.,  78. 

Le  14,  T.  m.,  36°,8  ;  P.,  72  ;  T.  s.,  36^6  ;  P.,  "ÎO. 

Le  15,  Térythème  siège  sur  tout  le  corps,  excepté  aux  avant-bras 


GONOCOCCIE  ET  PUERPERALITE 


W5 


et   aux   jambes.   Nausées.   VomissenieDts.    T.   m.,  36", 8;  P.,  72; 
T.  s.,  36°,6;  P.,  70. 
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Le  16,  T.  m.,  37°,3  ;  P.,  101  ;  T.  s.,  38°,3  ;  P.,  112. 
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Le  17,  lochicssupprimées.T.m.,37";P.,i08;  T.  s.,  37vn;  P.,  404. 

Le  18,  pas  de  lochies.  T.  m.,  37°,6  ;  P.,  i04  ;  T.  s.,  37»,1  ;  P..  i02. 

Le  19,  rérylbème  est  sensiblement  plus  paie.  On  cesse  les  pi- 
qûres de  morphine.  Lait.  Champagne.  Bouillon.  Benzo-naphtol, 
i  gramme.  T.  m..  37o,9;  P.,  i06;  T.  s.,  39°;  P.,  iiS. 

Le  20,  lochies  séreuses  dans  la  matinée,  purulentes  dans  la  soi- 
rée. Même  traitement.  2'>0  grammes  de  sérum  artificiel  par  jour 
depuis  le  12  mai.  T.  m.,  38°,2  ;  P.,  105;  T.  s.,  38°,4  ;  P.  i03. 

Le  21  mai,  hyperestbésie  générale,  l'érythème  augmente  de  nou- 
veau et  gagne  tout  le  corps.  Œdème  du  pavillon  des  deux  oreilles 
et  des  petites  lèvres.  Langue  sale.  Deux  vomissements  dans  la 
nuit.  La  malade  est  abattue,  et  s'alimente  difûcilement.  Calomel, 
50  centigrammes.  Benzo-naphtol.  Injections  vaginales  fréquentes 
à  Teau  oxygénée.  Lavages  intestinaux  à  1  eau  boriquée,  matin  et 
soir.  T.  m.,  37°,6  ;  P.  i02  ;  T.  s.,  37°,1  ;  P.,  97. 

On  recueille  du  pus  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  A  l'examen 
sur  lamelle,  fait  par  M.  Dalous,  il  donne  : 

«  Cocci  restant  colorés  par  la  méthode  de  Gram.  Extra -cellulaires, 
groupés  le  plus  souvent  en  diplocoques? 

«Cocci  décolorés  après  le  Gram.  Intra-leucocylaires,  en  groupes 
diplococciques  ;  très  probablement  gonocoques. 

€  Cultures.  Ensemencement  très  large  sur  bouillon.  Streptocoques 
en  courtes  chaînettes.  Cocci  isolés  ou  groupés,  prenant  le  Gram. 
Staphylocoques.  Nombreux  bacilles  polymorphes  ne  prenant  pas 
le  Gram,  non  complètement  identifiés,  colibacille  sans  doute.  » 

Le  22.  Dans  la  nuit,  léger  délire.  Salivation  intense.  Pouls  petit, 
filiforme,  irrégulier.  T.  m.,  37«,8  ;  P.  108;  T.  s.,  37°,9;  P.  105. 

Le  23,  persistance  du  délire  et  commencement  de  toux.  T.  m., 
37M  ;  P.,  93  ;  T.  s..  37°,3  ;  P.,  11 4. 

Le  2i,  lochies  légèrement  purulentes.  Toux.  Dyspnée  très 
intense.  Deux  vomissements.  Sérum  antistrcptococcique  (20  c.  c). 
Glace.  Lait.  Champagne.  Oxygène.  T.  m.,  38",4  ;  P.,  120  ;  T. 
s.,  38^,3;  P.,  124. 

On  prélève  du  pus  directement  dans  le  canal  cervical  après  net- 
toyage du  vagin  et  du  museau  de  tanche;  et  après  examen  direct 
sur  lamelle,  on   trouve  de  très  nombreux  gonocoques. 

1°  Cultures  stériles  sur  les  milieux  usuels.  Le  pus  n*a  pas  été 
ensemencé  sur  les  milieux  spéciaux  nécessaires  pour  la  culture  de 
gonocoque. 
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2*  Environ  1  centimètre  cube  de  sang  pris  dans  une  veine  du 
poignet,  ensemencé  dans  5  centimètres  cubes  de  bouillon  ;  ce 
mélange  a  servi  à  faire  des  ensemencements  sur  gélose.  Cultures 
stériles  après  48  heures  de  séjour  à  Tétuve. 

3"  Contenu  séro-purulenl  pris  dans  les  vésicules  de  miliaire, 
après  nettoyage  de  la  peau  au  savon  et  à  Talcool.  Ensemencement 
sur  gélose.  Culture  stérile. 

Résumé  :  Les  cultures  du  pus  et  du  sang  sont  restées  stériles. 

A  Texamen  sur  lamelle,  il  n'y  avait  que  des  gonocoques  dans  lo 
pus  de  l'utérus. 

Le  25,  la  malade  parait  plus  calme,  elle  est  dans  une  légère  pros- 
tration. T.  m.,  37°,4;  P.,  110  ;  T.  s.,  38°,1  ;  P.,  124. 

Le  26,  les  urines  sont  troubles,  foncées.  La  malade  jette  des  cris 
•occasionnés  par  des  douleurs  siégeant  un  peu  partout,  dit-elle. 
Abattement  complet  durant  le  reste  de  la  journée.  Alimentation 
Ânsuffisante  et  difficile;  on  arrive  à  peine  à  faire  prendre  un  demi- 
litre  de  lait  à  la  malade  dans  les  24  heures,  200  grammes  de 
•Champagne,  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti-streptococcique 
•et  250  grammes  de  sérum  artificiel.  Nuit  très  agitée.  Pas  de  lochies. 
T.  m.,  38^4  ;  P.,  104  ;  T.  s.,  38°,5  ;  P.,  128. 

Le.  27,  l'érythème  pâlit,  la  desquamation  commence.  Dans  la 
journée,  la  malade  est  relativement  assez  calme.  3  selles  dans 
la  nuit.  Urines  plus  claires.  T.  m.,  38°,1  ;  P.,  HO  ;  T.  s.,  39°,3  ; 
P.,  128  ; 

Le  28,  légère  amélioration.  L'œdème  des  organes  génitaux  et 
-des  oreilles  a  sensiblement  diminué.  T.  m.,  38°,6  ;  P.,  107  ;  T.  s., 
38%4  ;  P.,  87. 

Le  29,  Tétat  de  la  malade  est  plus  satisfaisant,  Talimentation 
augmente.  La  desquamation  est  surtout  marquée  à  la  partie  supé- 
rieure du  corps  ;  l'œdème  de  Toreille  droite  et  des  organes  géni- 
taux externes  est  Irôs  accentué.  T.  m.,  38^6  ;  P.,  98  ;  T.  s.,  38«,2, 
P.,  82; 

L'examen  des  urines,  pratiqué  par  M.  Frenkel,  donne  : 

Volume,  400  centimètres  cubes. 

Densité,  1.023. 

Couleur,  vogel  n*»  3. 

Réaction  acide. 

Chlorures,  10  grammes  par  litre. 

Phosphates,  1  gr.  83  par  litre. 
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Urée,  23  gr.  03  par  litre. 

Albumine,  présence. 

Glucose,  néant. 

Le  30,  le  mieux  persiste.  Etat  général  assez  bon.  Deux  selles 
dans  la  nuit.  Lavement  salé.  T.  m.,  37»,2;  P.,  88;  T.  s.,  3T«,1  ; 
P.,  88. 

Le  3i,  la  malade  dort  et  s'alimente.  Lavement  salé  incomplète- 
ment toléré.  T.  m.,  36°,8  ;  P.,  74;  T.  s.,  36»,8.,  P.,  76. 

Le  i*'  juin,  état  général  très  satisfaisant,  mieux  sensible. 
T.  m.,  37";  P.,  65;  T.  s.,  36»,9  ;  P.,  73. 

Le  2,  môme  état.  T.  m.,  36«,6  ;  P.,  74;  T.  s.,  36^8;  P.,  70. 

Le  3,  apparition  d'une  escbare  lombo-sacrée  ayant  environ 
5  à  6  centimètres  de  diamètre.  L'escbare  est  superlicielle,  le  fond 
en  est  irrégulier,  de  couleur  rouge  foncé  et  suintant  très  peu. 
Pansements  à  la  poudre  de  Lucas-Cbampionnière. 

Le  4,  température  normale.  Le  mieux  persiste.  Apparition  d'une 
seconde  escbarre  dans  la  région  cervicale  gaucbe,  plus  petite  que 
la  précédente  ;  môme  pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  est  en  pleine  voie  deguérison, 
les  escharres  se  comblent  peu  à  peu,  et  elle  quitte  le  service 
le  2i  juin,  complètement  rétablie. 

On  voit  que  la  maladie  dont  cette  femme  a  été  atteinte  pen- 
dant les  suites  de  couches  peut  se  diviser  en  deux  périodes 
bien  distinctes  :  i"  La  première  est  marquée  par  des  acci- 
dents nettement  locaux,  avec  réaction  générale  très  légère. 
La  péri-mélro-salpingite  s'annonce  par  de  légers  frissons,  de 
la  céphalée,  de  la  douleur  au  niveau  des  annexes  gauches,  et 
une  petite  ascension  thermométrique  (38°).  Puis,  en  très  peu 
de  temps,  la  température  redevient  normale  (dès  le  lende- 
main), le  plastron  abdominal  se  forme,  les  douleurs  diminuent 
sensiblement.  A  ce  moment,  en  pleine  apyrexie  par  consé- 
quent, apparaît  un  érythème  scarlatiniforme  qui,  après  avoir 
débuté  autour  des  organes  génitaux,  envahit  peu  à  peu  tout 
le  revêtement  cutané,  par  poussées  successives,  avec  des 
alternatives  de  rougeur  plus  intense,  et  de  décoloration  par- 
tielle. Au  moment  oii  cet  érythème  généralisé  atteint  son 
maximum,  on  observe  de  l'hypothermie.  T.,  3G°  et  35",8. 
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A  ce  moment,  la  péri-métro-salpingile  se  traduit  seulement 
par  un  empâtement  limité  peu  douloureux. 

2®  Vers  le  16,  commence  la  période  fébrile,  pendant  laquelle 
la  température  oscille  entre  38°  et  89°,  et  le  pouls  entre  110 
et  128.  Les  lochies,  qui  jusqu'alors  avaient  été  sanguinolentes, 
deviennent  séreuses,  puis  séro-purulentes,  enfin,  vers  le  22, 
nettement  purulentes.  Dans  le  pus  recueilli  à  la  partie  supé- 
rieure du  col,  on  trouve  du  gonocoque  à  l'état  de  culture 
pure.  A  la  même  époque,  alors  que  l'infection  péri-annexielle 
devient  tout  à  fait  silencieuse,  débutent  des  phénoknènes  géné- 
raux graves,  caractérisés  par  un  abattement,  une  prostration 
extrême,  par  du  délire  léger  par  instants,  très  violent  à 
d'autres,  par  des  eschares  sacrées,  etc.  Quoique  la  tempéra- 
ture fût  peu  élevée,  en  présence  de  la  fréquence  du  pouls, 
qui  pendant  3  jours  n'est  pas  descendu  au-dessous  de  120,  je 
portais  un  pronostic  défavorable.  L'événement  me  donna  tort, 
puisque,  en  2  jours,  la  défervescence  se  produisit  avec  une 
chute  presque  verticale  du  tracé  des  pulsations  radiales,  qui 
de  128  tombent  à  80,  puis  à  62.  La  convalescence  commen- 
çait. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  celui  d'Hofraeier  (infection 
grave  avec  péritonite  ultérieure,  gonocoque  dans  la  sécrétion 
utérine),  cité  dans  la  thèse  de  Fruhinsholz.  On  peut  lire  dans 
le  môme  travail  une  observation  de  Schœder  (endométrite, 
péritonite  purulente  aiguë,  myocardite),  une  de  Burr  (infec- 
tion généralisée,  délire,  état  typhoïde),  toutes  terminées  par  la 
mort.  MM.  Rendu  et  Halle  ont  publié,  en  1897,  à  la  Société 
médicale  des  hfipitaux,  un  fait  où  l'infection  gonococcique,  à 
point  de  départ  utérin,  a  gagné  l'articulation  du  coude,  puis 
Tendocarde,  finalement  a  déterminé  une  endocardite  végé- 
tante qui  a  entraîné  la  mort.  Un  fait  de  même  genre  vient 
d'être  fourni  par  MM.  Harris  et  Dabney  (in  thèse  de  Fru- 
hinsholz). 

De  plus,  M.  Lartigue  a  publié  (1)  l'observation  d'un  jeune 

(1)  The  American  Journal  of  Ihe  sciences j  janvier  1901. 
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homme  chez  lequel  se  développa,  au  cours  d'une  uréthrite 
blennorrhagique,  une  endocardite  ulcéreuse  gonococcique 
qui  se  termina  par  la  mort.  Les  végétations  valvulaires  et  le 
sang  du  cœur  donnèrent  des  cultures  pures  de  gonocoques. 

Tout  récemment,  enfin,  MM.  Harris  et  Johnston  (i)  ont 
observé  une  endocardite  blennorrhagique  chez  un  sujet  de 
20  ans,  atteint  un  an  auparavant  d'urélrite  gonococcique  qui 
avait  guéri  sans  traitement.  A  la  suite  d'une  nouvelle  blen- 
norrhagie,  il  fut  pris  de  frissons,  vertiges,  troubles  généraux 
intenses,  et,  à  cinq  reprises  différentes,  les  cultures  du  sang 
révélèrent  d'une  façon  indéniable  la  présence  du  gonocoque. 

Toutes  ces  observations  tendent  à  ébranler  la  notion, accep- 
tée cependant  par  tout  le  monde,  de  la  bénignité  de  l'infection 
blennorrhagique,  et,  en  particulier,  des  accidents  puerpéraux 
chez  les  blennorrhagiques.  Je  m'empresse  de  reconnaître 
qu'ils  sont  peu  fréquents,  puisque  Nœggerath  n'a  jamais 
observé  un  cas  mortel,  et  que  sur  74  femmes  blennorrha- 
giques vues  par  Krônig,  aucune  n'a  succombé.  Il  est  vrai  que 
dans  la  pluralité  des  cas,  le  gonocoque  a  plutôt  tendance  à  se 
localiser  dans  la  sphère  génitale  et  surtout  dans  les  annexes. 
Les  péri-métro-salpingites,  les  annexites  d'origine  gonoc- 
cocique  sont  assez  communes  dans  la  puerpéralilé  ;  et  nous 
savons  quelle  en  est  la  conséquence  au  point  de  vue  de  l'ave- 
nir génital  de  la  femme.  Mais  si  l'on  veut  établir  le  véritable 
.  pronostic  de  la  gonococcie  puerpérale,  il  serait  imprudent 
d'oublier  que  le  microbe  de  Neisser  est  aussi  capable  de  géné- 
ralisation et  que  l'infection  qui  en  résulte  a  une  prédilection 
particulière  pour  l'endocarde  :  cela  résulte  des  observations 
de  Rendu  et  Halle,  de  Harris  et  Dabney,  de  Lartigue,  de 
Harris  et  Johnston. 

J'ai  déjà  parlé  du  traitement  de  la  cervicite  gravidique, 
aussi  ne  dirai-je  que  quelques  mots  du  traitement  de  la  blen- 


(i)  Bullel.  of  the  Johns  Hopkin's  Hosp.,  1902,  n'  189;  analysé  dans  la 
Gazelle  des  hôpitaux  y  vi  mars  icjo3,  p.  3oo. 


GONOCOCCIE  ET  PUERPÉRALITÉ  4^1 

norragie  clans  les  suites  de  couches.  Les  complications  péri- 
annexielles  ne  présentent  à  ce  point  de  vue  aucune  particula- 
rité. Le  repos  absolu  au  lit,  la  glace  sur  le  ventre,  la  désinfection 
des  organes  génitaux  constituent  la  base  de  la  thérapeutique, 
comme  dans  les  annexites  de  toute  origine. 

Quand  le  col  est  seul  atteint,  comme  dans  l'observation  III, 
ce  sera  évidemment  contre  la  lésion  cervicale  que  portera 
Teffort  thérapeutique.  Je  recommanderai  seulement  d'éviter 
constamment,  au  cours  des  pansements,  de  faire  pénétrer  un 
instrument  dans  la  cavité  utérine,  qui  ordinairement  n'est  pas 
envahie  par  le  gonocoque.  L'introduction  d'un  hystéromètre 
ou  d'un  porte-coton  chargé  de  mucosités  gonococciques,  ne 
tarderait  pas  à  amener  de  la  gonococcie  utérine,  alors  que 
d'elle-même  la  maladie  reste  le  plus  souvent  cantonnée  dans 
la  portion  cervicale  de  l'utérus. 

Quelquefois'  cependant,  malgré  toutes  les  précautions,  se 
déclare  une  endométrite  gonococcique,  que  l'on  reconnaît  à 
ce  que  les  lochies,  d'abord  sanguinolentes,  deviennent  nette- 
ment purulentes  et  se  caractérisent  par  leur  abondance  et 
leur  manque  de  fétidité.  Dans  ce  cas  se  posé  la  question  de 
l'intervention  chirurgicale  intra-utérine.  Dans  les  autres 
infections  (streptococciques,  saprophytiques,  putrides),  le 
curettage  doit  être  essayé  dès  que  l'on  s'aperçoit  que,  malgré 
une  ou  deux  injections  intra-utérines,  l'état  local  resle  le 
même  et  que  l'écoulement  demeure  purulent.  En  est-il  de 
même  dans  Tendométrite  blennorrhagique  ?  En  1896,  Chaleix- 
Vivie  et  moi  (1  )  nous  avons  signalé,  après  Auvard,  les  dangers 
du  curettage  dans  les  suites  de  couches  gonococciques.  A 
propos  d'une  observation  où  le  nettoyage  de  l'utérus  par  la 
curette  avait  été  suivie  de  phénomènes  septiques  divers,  nous 
disions  :  «  Le  curettage  a  été  imposé  par  la  violence  de  l'hé- 
morragie, et  nous  l'avons  fait  à  regret,  sachant  quel  coup  de 
fouet  cette  intervention  imprime  d'habitude  aux  invasions 
microbiennes  chez  les  malades  en  état  d'évolution  blennorrha- 
gique^))  

(1)  Traiiemcnt  de  Vavorlemenl  incomplet,  p.  t,6. 
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Ce  fait  est  de  connaissance  banale  aujourd'hui  et  peut 
expliquer  un  certain  nombre  d'insuccès  de  curetlage  post 
parlum  et  post  ahorlum. 

Le  traumatisme  portant  sur  le  col,  fortement  saisi  et 
abaissé,  le  raclage  énergique  de  la  caduque  provoquent  une 
dissémination,  une  généralisation  du  gonocoque  qui,  péné- 
trant par  les  vaisseaux  de  Tutérus,  va  bientôt  infecter  la 
trompe  et  le  péritoine  péri-annexiel.  Aussi  doit-on  suivre  le 
conseil  de  Krônig,  de  Fruhinsholz,  de  Thorn  (i),  et  s'abste- 
nir de  tout  curettage  utérin  dans  les  périodes  aiguës,  j'ajou- 
terai même,  souvent  dans  les  stades  de  chronicité. 

Disons  en  terminant  que,  pour  éviter  les  complications 
annexielles,  le  repos  au  Ht  devra  être  exigé  longtemps  après 
la  disparition  de  tout  phénomène  inflammatoire. 


(i)  Cité  par  Lambinon  in  Journal  d accouchements  de  Liège,  23  no- 
vembre 1902. 
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OPÉRATION  A  2  MOIS. 
GUÉRISON.  -  ACCOUCHEMENT  A  TERME 

Par  Henri  Hartmann. 


Le  20  septembre  1902  j*étais  appelé  par  mon  collègue  et  ami 
Lepage  auprès  d  une  jeune  fille  de  23  ans  et  demi,  qui  présentait 
au  début  d'une  grossesse  des  phénomènes  abdominaux  graves. 

Réglée  à  43  ans  et  demie,  elle  le  fut  la  première  année  assez 
irrégulièrement  ;  tous  les  3  ou  4  mois  elle  avait  une  petite  perte  qui 
durait  une  dizaine  de  jours.  Les  années  qui  suivirent,  les  règles 
vinrent  à  intervalles  assez  réguliers,  de  27  à  28  jours,  pour  paraître 
depuis  2  ans  à  des  intervalles  fixes  de  26  jours. 

Elles  durent  6  à  7  jours  et  s'accompagnent  les  deux  premiers 
jours  d'une  grande  lassitude,  quelquefois  de  légers  maux  de  reins. 
Une  fois  par  an  environ  les  douleurs  sont  violentes,  siègent  dans 
la  région  rénale  droite,  se  calment  au  bout  d'une  heure  ou  deux 
par  le  repos  et  des  applications  chaudes. 

Mariée  le  2  juin  1902,  cette  malade  a  eu  ses  règles  normalement, 
elles  sont  revenues  le  l®''  juillet,  puis  n'ont  plus  reparu.  Depuis 
cette  époque,  il  existe  de  légères  douleurs  dans  le  ventre  pendant 
les  courses  en  voiture.  Deux  fois,  à  la  suite  d'un  bain  froid,  il  y 
eut  des  malaises  et  une  sensation  de  fatigue  notable. 

En  fin  juillet,  à  l'époque  où  les  règles  auraient  dû  venir,  il  y  a 
eu,  pendant  3  ou  4  jours,  une  sensation  très  vive  de  pesanteur  et 
des  tiraillements  dans  le  ventre. 

Le  4  août,  un  voyage  en  chemin  de  fer  de  Chartres  à  Vichy  fut 
très  bien  toléré. 

Le  10  août,  sans  cause  connue,  survint  une  crise  de  douleurs 
violentes  dans  l'abdomen,  siégeant  ^surtout  au-dessus  du  pli  ingui- 
nal droit,  accompagnées  de  nausées  et  de  crampes  dans  le  membre 
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correspondant.  Ces  douleurs  s^accompagaëreat  de  troubles  intes- 
tinaux (alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée). 

Le  17  août,  les  accidents  étant  calmés,  la  malade  se  fait  trans- 
porter à  Paris.  Elle  s'arrête  à  Nevers  pendant  24  heures,  où  elle  a 
une  crise  de  diarrhée  très  violente. 

Le  i8,  elle  reprend  le  train  et,  en  chemin  de  fer,  éprouve  de 
nouveau  des  douleurs  très  violentes,  presque  syncopales,  au  point 
qu'au  sortir  du  train  on  la  transporte  dans  une  pharmacie. 

Nous  la  voyons  le  19  ;  les  douleurs  se  sont  calmées. 

Le  ventre  est  un  peu  saillant  au-dessus  du  pubis.  On  sent  à  ce 
niveau  une  masse  arrondie,  rénitente,  semblant  assez  bien  limitée, 
un  peu  sensible  à  la  pression.  Le  col  utérin  est  mou,  entr'ouvert, 
admet  la  pulpe  du  doigt.  En  arrière  de  lui,  on  sent  des  parties 
inégales  sans  rien  de  précis.  Il  est  impossible  de  dissocier  le  corps 
utérin  de  la  masse  de  la  tumeur. 

II  n'y  a  pas  de  colostrum  dans  les  seins,  qui  cependant  sont,  au 
dire  de  la  malade,  plus  durs  qu'autrefois  et  dont  l'aréole  est  plus 
pigmentée  qu'elle  n'était. 

Le  21  août  1902,  la  malade  étant  anesthésiée  par  M.  le  docteur  Bour- 
bon, je  pratique  avec  l'aide  de  mes  internes,  Lecène  et  Leroy,  la 
cœliotomie. 

Le  ventre  ouvert,  je  tombe  sur  une  tumeur  arrondie,  grisâtre, 
tendue,  rénitente,  recouverte  d'un  feuillet  séreux.  Une  ponction, 
faite  avec  le  trocart  Potain,  évacue  950  centimètres  cubes  d'un 
liquide  clair,  légèrement  jaunâtre.  Attirant  à  travers  l'incision  la 
poche  vidée,  je  constate  que,  située  en  avant  de  l'utérus  rétroversé, 
elle  s'insère  sur  la  corne  droite  de  celui-ci  par  un  pédicule  du 
volume  d'un  crayon,  tordu  de  360*»  dan«  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre.  Nous  le  détordons  et  constatons,  au  niveau  de  la  tor- 
sion peu  serréj,  une  marque  ecchymotique  indiquant  le  point  de 
striction  et  s'étendant  jusqu'au  contact  môme  de  la  corne  utérine, 
ce  qui  oblige  â  placer  le  catgut  liant  la  terminaison  de  l'utérine 
sur  le  tissu  utérin  lui-m^mc.  Un  dcuxi>m2  catgut  est  placé  sur 
l'utéro-ovarienne,  en  dedans  du  détroit  supérieur.  Ablation  de  la 
lum3ur.  Surjet  au  catgut  fin  reconstituant  un  ligament  large. 

Le  corps  utérin  est  augmenté  et  mou. 

La  paroi  abdominale  est  suturée  à  3  étages  (2  au  catgut,  i  avec 
des  crins). 
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Pendant  les  premières  24  heures,  on  donne  i  centigramme  et  demi 
de  morphine  en  injections  sous-cutanées  ;  le  deuxième  jour,  1  cen- 
tigramme. La  guérisoD  se  fait  sans  incident.  La  grossesse  continue 
et  se  termine  le  8  avril  dernier  par  un  accouchement  à  terme  que 
pratique  notre  collègue  Lepage.  L'enfant  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. 

Examen  de  la  pièce  :  1°  A  Vœil  nu,  —  L'ovaire  un  peu  volumi- 
neux, mou,  étalé,  a  un  méso  court  non  déplissé.  En  avant  de  ce 
méso,  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large  se  trouve  le  kyste, 
qui  arrive  au  contact  de  la  trompe,  allongée,  étirée,  et  l'encerclant. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  sans  adhérences  ;  toute  la 
partie  qui  avoisine  le  pédicule  est  ecchymotique.  Sur  le  kyste  lui- 
même,  on  trouve,  par  places,  spécialement  le  long  des  vaisseaux, 
des  plaques  ecchymotiques.  La  trompe  ouverte  est  accolée  au  kyste, 
mais  en  est  partout  indépendante. 

La  face  interne  du  kyste,  uniloculairc,  est  sans  végétations, 
grise,  lisse,  un  peu  plissée  par  suite  de  la  rétraction  des  parois. 
On  y  remarque  de  grandes  plaques  à  contours  circinés,  un  peu 
saillantes,  rouges,  sans  rapport  avec  les  plaques  ecchymotiques 
notées  sur  la  face  externe. 

2°  Au  microscope.  —  Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  paroi 
du  kyste,  on  voit  qu'elle  est  formée  par  une  couche  de  tissu  fibreux 
dense,  vasculaire,  traversée  de  vaisseaux  très  dilatés,  parfois  même 
rompus,  si  bien  qu'il  y  a  par  places  des  foyers  d'hémorragie  inter- 
stitielle, dissociant  les  faisceaux  des  fibres  conjonctives  ;  la  face 
interne  du  kyste,  assez  régulière,  est  presque  partout  dépourvue 
d'épithélium,  formée  simplement  de  tissu  conjonctif  disposé  en 
bandes  parallèles,  et  d  aspect  hyalin,  sans  vaisseaux.  Cependant,  en 
certains  points,  correspondant  à  des  plissements  de  cette  face 
interne  du  kyste,  on  peut  voir  quelques  cellules  épithéliales  cylin- 
driques, disposées  sur  une  seule  rangée  ;  leur  noyau  est  bien  coloré, 
situé  à  la  base  de  la  cellule  ;  celles-ci  ne  présentent  pas  de  cils 
vibratiles,  nulle  part  on  ne  voit  de  végétations,  ni  de  dépressions 
profondes  sur  la  face  interne  de  ce  kyste.  D'après  cette  structure 
microscopique,  on  voit  qu'il  s'agit  d*un  kyste  du  ligament  large  à 
revêtement  épithélial  cylindrique  sans  végétations,  présentant  dans 
sa  paroi  des  dilatations  vasculaires  considérables  et  des  foyers 
d'hémorragie  interstitielle. 


456  HARTMANN 

Analyse  du  liquide.  —  L'analyse  du  liquide  a  été  faite  par 
M.  Dartiguenave,  interne  en  pharmacie. 
Couleur  :  légèrement  opalin. 
Viscosité  :  non  filant. 
Densité  :  1.008  à  20^ 
Réaction  :  alcalin. 
Volume  :  900  centimètres  cubes. 
Odeur  :  inodore. 
Glucose  :  néant. 
Fibrine  :  néant. 

Chlorures  :  40  gr.  50  (NaCl)  par  litre. 
Urée  :  1  gr.  261  par  litre. 
Phosphates  :  0  gr.  10  par  litre. 
Albumine  pure  :  i  gr.  60  par  litre. 


CLINIQUE  OBSTETRICALE  DE   M.  LE  PROFESSEUR    QUEIREL 

(Marseille). 


KYSTE  DE  L'OVAIRE  ET  GROSSESSE 

OPÉÏL\TION  AU  5«  MOIS 
GUERISON.  —  ACCOUCHEMENT  A  TERME 

Par  MM.  le  docteur  Platoo,  chef  de  clinique  obstétricale, 
et  Troln,  assistant  de  gynécologie. 


La  nommée  G...,  Louise,  âgée  de  26  ans,  entre  à  l'hôpital  le  3  no- 
vembre 1901,  dans  le  service  du  professeur  Queirel.  Réglée  régu- 
lièrement depuis  l'âge  de  15  ans,  elle  n'accuse  aucun  passé  patholo- 
gique. Première  grossesse  en  février  1899. 

Le  14  mars  1901,  elle  s'aperçut  que  ses  règles,  moins  abondantes 
qu  à  l'ordinaire,  cessaient  le  deuxième  jour,  au  lieu  de  se  prolonger 
durant  4  jours,  comme  c'était  la  coutume.  Dans  la  nuit  qui  suivit 
cet  arrêt  de  la  menstruation,  elle  éprouva  de  très  violentes  dou- 
leurs abdominales  qui  ne  cédèrent  qu'à  remploi  du  laudanum,  et 
qui  se  continuèrent,  atténuées  cependant,  jusqu  au  15  avril. 

A  cette  date,  les  règles  reparurent,  peu  abondantes,  comme  à 
l'époque  de  la  première  crise.  Elles  se  montrent  de  nouveau  le 
13  juin;  mais  font  défaut  au  mois  de  juillet,  pour  ne  plus  repa- 
raître. 

Le  15  août,  nouvelle  crise  douloureuse  avec  nausées  persistantes. 
Au  début  d'octobre,  crise  qui  se  reproduit  le  20  du  même  mois. 

A  noter  que  la  disparition  des  dernières  règles  (13  juillet)  avait 
été  précédée  d'un  rapprochement  sexuel  datant  du  20  juin  environ. 
A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  ventre  est  peu  développé.  Au  palper, 
on  perçoit  une  masse  dont  les  limites  semblent  s'arrêter  à  4  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis  ;  latéralement  elle  parait  occu- 
per tout  le  bai^sin,  mais  il  est  difficile  d'en  préciser  les  contours. 
A  la  partie  médiane,  on  perçoit  une  encoche  formant  comme  une 
division  à  cette  tumeur.  Au  toucher,  le  col  allongé,  mou,  présente 
les  caractères  d'un  col  d'utérus  gravide.  La  matrice,  augmentée  de 
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volume,  est  logée  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  parait  indépen- 
dante de  la  mpsse  latérale  droite. 

Les  comniémoratifs,  révolution  de  la  maladie  nous  firent  penser 
tout  de  suite  à  une  grossesse  ectopique  avec  indication  opératoire 
immédiate.  Le  professeur  Queirel  examina  cette  femme  le  8  no- 
vembre et  porta  le  diagnostic  de  «  gLossesse  avec  kyste  de 
Tovaire  ».  Il  proposa  une  laparotomie.  Kllc  fut  refusée  par  la 
femme,  qui  quitta  Thôpital. 

Elle  revint  le  20  novembre  réclamer  l'intervention  chirurgicale 
refusée  15  jours  plus  tôt.  A  ce  moment,  le  diagnostic  était  plus 
facile  à  porter.  L'inspection  du  ventre  montre  une  double  tumeur 
nettement  divisée  par  une  dépression  ombilico  pubienne  :  à 
gauche,  elle  dépasse  l'ombilic,  et  ses  contours  sont  tr^s  nets  ;  à 
droite,  elle  s'étend  moins  haut,  elle  est  très  arrondie  et  lisse,  mo- 
bile et  fluctuante.  Ajoutons  enfin  que  l'auscultation  permet  de  per- 
cevoir du  côté  gauche  des  battements  fœtaux. 

Le  1®^  décembre,  la  laparotomie  est  pratiquée  par  le  professeur 
Queirel  avec  nos  aides  habituels.  L'utérus,  vite  découvert  à  gauche, 
est  protégé  par  des  compresses  chaudes,  et  à  droite  apparaît  un 
kyste  de  l'ovaire  qui  fait  saillie  dans  l'incision  abdominale.  Le  pé- 
dicule court  et  large  est  soigneusement  ligaturé. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pansement. 

Durée  de  l'opération,  30  minutes. 

La  tumeur  kystique,  d'une  seule  poche,  contient  500  centimi  très 
cubes  de  liquide  clair. 

Immédiatement  après  l'opération,  injection  à  l'opérée  de  1  centi- 
mètre cube  de  solution  de  morphine  à  lyiO  selon  la  pratique  et 
les  recommandations  du  professeur  Pinard.  Les  injections  sont 
continuées  tous  les  jours,  matin  et  soir,  pendant  quatre  jours. 

3  décembre.  —  Quelques  vomissements,  qui  disparaissent  sous 
l'influence  d'une  potion  chloralée  et  bromurée. 

i3  décembre.  —  Ablation  des  fils,  suture  per  primam. 

1S  décembre.  —  La  malade  quitte  la  clinique  dans  un  ttat  par- 
fait de  santé.  Elle  n'a  pas  eu.  durant  son  séjour  à  1  hôpital,  une  élé- 
vation de  température  d'un  dixième  de  degré,  les  suites  opéra- 
toires ayant  été  absolument  apyrétiques. 

La  grossesse  a  continué  sans  incident. 

Cette  femme  est  accouchée  à  terme  d'un  enfant  vivant.  En  jan- 
vier 1903,  mère  et  enfant  étaient  en  parfait  état  de  santé. 
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ABLATION  DU  KYSTE  PAR  LAPAROTOMIE 
EXTRACTION  DE  L'ENFANT  PAR  LES  VOIES  NATURELLES 

GUÉRISON 

Par  Urbain  Gainard  et  Henri  Clianvo  (de  Saint-Etienne}. 


Le  l*^*"  décembre  i90-2,  à  2  heures  du  matli),  nous  voyons  ensemble 
Mme  C...,  âgée  de  24  ans,  entrée  en  travail  dans  la  soirée  du 
29  novembre. 

Femme  grande,  bien  constituée,  ayant  marché  en  temps  normal, 
réglée  à  17  ans  et  régulièrement  depuis. 

Primipare.  Dernières  règles  vers  le  15  février.  La  grossesse  a 
été  bien  supportée  ;  la  malade  a  vaqué  à  ses  occupations  jusqu'au 
début  du  travail.  11  n'y  a  pas  eu  d'examen  obstétrical  pendant  la 
grossesse  ;  il  a  simplement  été  constaté  à  diverses  reprises  que 
l'urine  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Comme  antécédents  pathologiques  :  signes  nets  de  tuberculose 
pulmonaire  au  début,  constatés  il  y  a  2  ans,  actuellement  disparus 
depuis  quelques  mois. 

Le  travail  a  débuté  dans  la  soirée  du  29  novembre  ;  la  malade  a 
ressenti  quelques  douleurs  vers  6  heures  du  soir,  a  cessé  ses  occu- 
pations ;  presque  aussitôt  après  le  début  des  douleurs,  rupture  de 
la  poche  des  eaux.  Depuis  ce  moment,  les  douleurs  ont  été  peu 
vives  et  très  espacées. 

A  l'inspection  de  l'abdomen,  l'ovoïde  utérin  présente  son  grand 
axe  oblique  en  bas  et  à  droite  ;  sa  grosse  extrémité  occupe  l'hypo- 
condre  gauche  ;  la  petite  empiète  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

Palpation  :  siège  fœtal  au  niveau  de  l'hypocondre  gauche  ;  dos  à 
droite  et  légèrement  tourné  en  avant  ;  la  tOte  repose  par  le  som- 
met sur  le  rebord  droit  du  détroit  supérieur  ;  il  est  impossible  de 
la  ramener  au-dessus  de  l'aire  du  détroit. 

Exploration  vaginale  :à  peine  introduits  dans  le  vagin,  les  doigts 
sentent  sa  paroi  postérieure  soulevée  par  une  tumeur  de  consis- 
tance élastique,  uniformément  rénitente,  dont  les  parois  tendues 
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ne  laissent  percevoir  qu'une  vague  fluctuation.  Cette  tumeur  s'étend 
en  hauteur  aussi  haut  que  les  doigts  peuvent  atteindre  ;  elle  s'élar- 
git de  bas  en  haut,  de  telle  sorte  que,  vers  les  parties  moyenne  et 
supérieure  du  vagin,  elle  occupe  les  régions  postérieure  et  latérale 
gauche  du  pelvis.  La  cavité  vaginale  est  allongée  et  déviée  à  droite, 
en  haut  et  en  avant  ;  en  la  suivant,  on  trouve,  avec  peine,  à  bout 
de  doigts,  le  col  utérin  coincé  entre  la  partie  antérieure  delà  ligne 
innominée  droite  et  la  face  droite  de  la  tumeur.  Le  col  n*est  pas 
effacé  ;  les  lèvres  sont  ramollies  et  souples  sur  toute  leur  hauteur. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  tumeur  uniformément  réni- 
tente,  sans  bosselures,  ni  dépressions,déprimant  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  saillant  largement  dans  lampouIe.La  tumeur  est  sentie 
aussi  haut  que  peut  remonter  le  doigt  ;  elle  comble  la  concavité  du 
sacrum. 

Nous  n'avons  pas  cherché  la  réductibîlité  ;  nous  n'avons  pft 
apprécier  de  différence  de  tension,  la  malade  n'ayant  pas  de  con- 
tractions utérines  au  moment  de  l'examen. 

Avec  ces  données,  le  diagnostic  s'imposait  complet.  Nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  tumeur  kystique,  probablement  unilo- 
culaire,  occupant  le  Douglas  et  la  moitié  gauche  du  pelvis, envoyant 
un  prolongement  au-dessus  du  détroit  supérieur  dans  la  partie  pos* 
térieure  gauche  du  grand  bassin,  adhérente  aux  organes  du  petit 
bassin  et,  sans  doute,  au  ligament  large  gauche.  L'existence  d'un  di- 
verticuie  extra-pelvien  était  démontrée  par  le  déplacementen  masse 
à  droite  et  en  avant  du  pôle  inférieur  de  l'ovoïde  utérin  et  par  l'im- 
possibilité de  ramener  ce  pôle  au-dessus  du  détroit  supérieur.  La 
non-réduction  spontanée  du  kyste,  malgré  la  présence  de  ce  diver- 
ticule,  sous  la  poussée  utérine,  son  siégea  prédominance  latérale, 
prouvaient  l'existence  d'adhérences  au  ligament  large  gauche.  Il  ne 
pouvait  être  question  d'adhérences  inflammatoires,  la  malade 
n'ayant  souffert  de  l'abdomen  ni  pendant  sa  grossesse,  ni  aupara- 
vant. 

Trois  procédés  s'offraient  à  nous  pour  terminer  l'accouchement  : 
le  refoulement,  la  ponction  vaginale,  la  laparotomie. 

L'adhérence  du  kyste  à  quelque  organe  du  petit  bassin  nous  pa- 
raissant certaine,  nous  crûmes  devoir  ne  pas  même  faire  la  moindre 
tentative  de  refoulement. 

D'ailleurs,  la  laparotomie  nous  apparut  d'emblée  comme  l'inter- 
vention de  choix.  La  notion  de  l'existence  d'un  diverticule  abdo- 
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minai  nous  donnait  la  certitude  de  trouver  un  point  de  la  tumeur 
facilement  accessible  à  la  ponction  évacua trice  ;  d'autre  part,  nous 
pouvions  espérer  une  réduction  facile  par  ponctionne  kyste  parais- 
sant uniloculaire  et  à  contenu  liquide. 

Nous  nous  arrêtâmes  au  plan  opératoire  suivant  :  pratiquer  la 
laparotomie,  extirper  le  kyste  ;  procéder  à  l'extraction  de  Tenfant 
par  les  voies  naturelles,  immédiatement  après  désobstruction  du 
bassin,  si  le  col  était  dilaté  ou  dilatable  ;  dans  le  cas  contraire, 
refermer  labdomen,  laisser  évoluer  le  travail  jusqu'à  dilatation 
complète  et  terminer  l'accouchement  par  une  application  de  for- 
ceps. 

Entre  autres  avantages,  cette  manière  de  procéder  présentait 
celui  de  séparer  complètement  les  manœuvres  abdominales  des 
pianipulations  obstétricales,  point  essentiel,  la  poche  des  eaux 
étant  rompue  depuis  plus  de  24  heures  et  dans  des  conditions 
d'asepsie  douteuses.  Quant  à  la  ponction  vaginale,  nous  la  tenions 
en  réserve  pour  le  cas  où  il  serait  devenu  urgent  de  terminer  l'ac- 
couchement, soit  dans  l'intérêt  de  la  mère,  soit  dans  celui  de  l'en- 
fant, sous  la  condition  de  pratiquer  la  laparotomie  immédiate 
ment  apr>s  l'évacuation  de  l'utérus. 

Bien  que  nous  ayons  conseillé  d'agir  sans  délai,  la  malade  est 
transportée  à  la  maison  de  santé  à  une  heure  tardive  de  la  ma- 
tinée. 

D'ailleurs,  les  douleurs  sont  toujours  faibles,  peu  nombreuses, 
avec  pauses  prolongées.  Temp.  rect.,  37o,2.  Pouls,  60.  Bruits  du 
cœur  fœtal,  normaux.  Dans  ces  conditions,  tout  en  nous  tenant 
prêts  à  agir  et  en  surveillant  exactement  la  malade,  nous  pensons 
pouvoir  attendre  le  lendemain  matin  pour  être  dans  les  meilleures 
conditions  opératoires  possibles. 

La  journée  se  passe  dans  les  mâmcs  conditions.  Le  soir,  temp. 
rect.,  37^,3.  Pouls,  60.  Bruits  du  cœur  fœtal,  normaux. 

A  partir  de  10  heures  du  soir,  les  douleurs  deviennent  plus  vives, 
plus  rapprochées,  avec  pauses  de  2  à  3  heures.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  restent  normaux  pendant  toute  la  nuit  ;  pas  de  méconium 
dans  le  liquide  amniotique,  qui  s'échappe  en  très  faible  quantité. 

2  décembre.  —  Matin,  temp.  rect  ,  3To,8.  Pouls,  76.  Immédiate- 
ment avant  l'anesthésie,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  un  peu  ra- 
pides, mais  forts  et  réguliers. 

Opération  (Éthérisation  par  le  docteur  Giroud).  -—  Le  docteur 
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Tbiollier  aide  pour  la  laparotomie.  L'unde  nous  pratiquera  unique- 
ment les  manœuvres  intra-abdominales;  l'autre  se  charge  exclusi- 
vement des  manœuvres  vaginales  et  obstétricales. 

Au  moment  où  la  malade  anesthésiée  est  introduite  dans  la  salle 
d'opération,  un  flot  abondant  de  liquide  amniotique  fortement  teinté 
de  méconium  s'échappe  de  la  vulve. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  col  utérin,  toujours  coincé  entre 
la  tumeur  et  le  rebord  du  détroit  supérieur,  s*est  déplacé  en  avant  ; 
il  se  trouve  en  arrière  du  pubis,  presque  sur  la  ligne  médiane. 

Incision  sur  la  ligne  blanche,  du  rebord  supérieur  du  pubis  jus- 
qu'au-dessus du  fond  de  Tutérus,  c*est-à  dire  à  5  ou  6  centimètres 
de  l'appendice  xypholdc.  L'utérus  a  subi  une  rotation  sur  son  grand 
axe  ;  sa  face  antérieure  regarde  en  avant  et  à  droite.  Une  anse  ilio- 
pelviennc  se  présente  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 

Le  fond  de  l'utérus  est  attiré  en  avant  et  basculé  hors  de  l'abdo- 
men. Derrière  le  petit  pôle  utérin,  en  bas  et  à  gauche,  occupant  le 
sinus  sacro-iliaque  gauche,  saillit  au-dessus  du  détroit  supérieur 
une  tumeur  bleuâtre,  rénitente,  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
orange  ;  au-dessus  de  la  tumeur  traîne  la  trompe  gauche  absolu- 
ment saine. 

La  ponction  aspiratrice  de  la  tumeur  donne  1  litre  de  liquide  mu- 
queux,  filant,  absolument  limpide.  A  mesure  que  le  kyste  se  vide, 
on  sent,  par  le  toucher  vaginal,  le  pôle  inférieur  de  l'utérus  des- 
cendre dans  le  pelvis  et  s'engager.  Le  kyste  évacué  est  attiré  avec 
facilité  hors  du  petit  bassin,  du  moins  pour  sa  plus  grande  partie. 
Il  a  évidemment  pour  origine  l'ovaire  gauche,  dont  on  ne  retrouve 
pas  trace  ;  mais  il  s'est  développé  par  sa  partie  inférieure  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  large  gauche,  de  telle  sorte  que,  môme 
après  extraction  aussi  complète  que  possible  de  la  paroi  kystique 
hors  du  pelvis,  cette  partie  inférieure  dédoublant  le  ligament  large 
plonge  encore  de  6  à  7  centimètres  dans  l'excavation  pelvienne» 
Ablation  de  la  paroi  kystique  et  de  la  trompe  ;  résection  de  la  par- 
tie correspondante  du  ligament  large  et  restauration  de  ce  ligament 
par  surjets. 

Avant  de  pratiquer  les  sutures  de  la  paroi  abdominale,  l'état  de 
l'enfant  nous  inquiétant,  le  col  se  montrant  dilatable,  nous  procé- 
dons immédiatement  à  l'extraction  et  à  la  délivrance,  dont  nous 
pouvons  suivre  et  favoriser  les  manœuvres  par  l'abdomen. 
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Sommet  en  droite  postérieure;  extraction  sans  incidentpar  une  ap- 
plication de  forceps.  L*enfant  est  en  état  de  mort  apparente. 

Pendant  que  nous  procédons  à  la  toilette  de  la  cavité  abdominale, 
la  délivrance  se  fait  normalement,  sans  hémorragie.  Sutures  delà 
paroi  abdominale,  à  trois  plans  au-dessous  de  l'ombilic,  à  deux 
plans  au  dessus.  Deux  points  de  suture  sur  le  périnée. 

L*enfant,  garçon  bien  constitué,  et  extrait  sans  aucune  lésion, 
n'a  pu  être  déGnitivement  ranimé. 

Suites  opératoires.  —  Normales;  alimentation  solide  le  4®  jour  ; 
ablation  des  fils  du  périnée  le  7«  jour,  des  fils  de  la  i>aroi  abdomi- 
nale le  S^  ;  lever  le  21"  jour,  avec  une  ceinture  abdominale.  Le 
25®  jour,  en  dépit  de  toute  recommandation,  Topérée  fait  ses  com- 
missions en  ville. 

Nous  avons  revu  notre  opérée  le  20  janvier,  c'est-à  dire  cinquante 
jours  après  l'opération. 

État  général  très  bon.  Aucune  fatigue,  malgré  un  repos  des  plus 
relatifs.  L'utérus  est  encore  un  peu  volumineux,  mais  se  trouve  en 
bonne  position,  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  ce  cas,  grâce  à  un  diagnostic  complet,  nous  avons  pu 
nous  tracer  un  plan  opératoire  précis  et  le  suivre  de  point  en 
point  (i). 

Nous  avons  dit  pour  quelles  raisons  nous  avons  renoncé 
d  emblée  à  toute  tentative  de  refoulement.  On  a  vu  également 
que  nous  avons faitbon  marché  delà  ponction  vaginale.  Sans 
doute,  Couvelaire  (2)  a  récemment  présenté  une  observation 
de  guérison  définitive  d'un  kyste  de  Tovaire  ponctionné  avec 
succès  par  la  voie  vaginale  pen  Jant  le  travail  :  ce  fait  ne 
prouve  pas  que  la  ponction  doive  être  considérée  comme  le 
traitement  de  choix  dans  la  généralité  des  cas.  Même  dans  les 
cas  où  elle  est  immédiatement  efficace  contre  la  dystocie, 
c'est-à-dire  dans  les  kystes  uniloculaires  à  contenu  liquide, 
elle  est  trop  souvent  la  source  d'accidents  infectieux,  et  c'est 

(1)  Orbaut  {Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie^  mai  1899;  a  pro- 
posé un  plan  opératoire  analogue  à  celui  qne  nouss  avons  mis  à  exé- 
cution. 

(2)  CoLviiLAinE,  Société  d'obstJtrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie^ 
séance  du  21  juillet  1902. 
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à  titre  de  curiosité  que  l'on  publie  les  faits  où  elle  a  procuré 
une  guérison  définitive. 

L'incision  du  kyste  par  la  voie  vaginale,  avec  ou  sans  mar- 
supialisation  de  la  poche,  crée  des  conditions  nettement  dé- 
favorables à  Tasepsie  des  suites  de  couches  et  nécessite  des 
soins  prolongés. 

Ponction  et  incision  par  la  voie  vaginale  représentent,  à 
notre  avis,  des  interventions  d'extrême  urgence,  quand  la  vie 
de  la  mère  ou  de  Tcnfant  est  immédiatement  menacée  ;  le 
meilleur  moyen  d'atténuer  leurs  dangers  ou  leurs  inconvé- 
nients est  de  pratiquer  la  laparotomie,  immédiatement  après 
l'évacuation  de  Tutérus.  Nous  les  retiendrons  encore  comme 
moyens  adjuvants,  au  cours  de  la  laparotomie,  pour  réduire 
un  kyste  inaccessible  par  Tabdomen. 

La  laparotomie,  au  contraire,  nous  apparaît  comme  la  mé- 
thode générale  de  traitement  des  kystes  intrapelviens  pendant 
le  travail.  Est-ce  à  dire  que  tous  les  casse  présentent  dans  des 
conditions  opératoires  aussi  favorables  que  le  nôtre  et  appel- 
lent d'emblée  l'intervention  par  la  voie  abdominale?  Évidem- 
ment non.  Il  faut  compter  avec  les  kystes  inaccessibles  par 
Tabdomen,  avec  les  kystes  multiloculaires  et  dermoïdes  in- 
suffisamment réductibles  par  la  ponction,  avec  les  kystes 
adhérents  aux  organes  du  petit  bassin  par  suite  de  poussées 
inflammatoires  antérieures.  Or,  même  dans  ces  cas,  c'est  en- 
core à  la  laparotomie  que  nous  aurions  volontiers  recours, 
comme  premier  temps  opératoire,  soit  pour  attirer  hors  du 
pelvis  et  extirper  un  kyste  inaccessible  que  nous  ferions  ré- 
duire par  la  ponction  vaginale,  soit  dans  les  cas  où  toute  ponc- 
tion abdominale  ou  vaginale  serait  reconnue  impossible  ou 
inefficace  pour  pratiquer  la  césarienne,  suivie  ou  non  de  l'am- 
putation utérine,  et  traiter  ensuite  la  tumeur. 

En  ce  qui  concerne  le  moment  de  l'intervention,  notre  ré- 
ponse ne  saurait  faire  de  doute.  C'est  à  une  temporisation 
intempestive  qu'il  faut,  dans  notre  cas,  attribuer  la  mort  d'un 
enfant  bien  constitué  et  extrait  sans  lésion;  l'intervention 
pratiquée  une  heure  plus  tôt,  peut-être  moins,  nous  eût  donné 
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un  succès  complet.  Nous  rappelons  que  la  surveillance  avait 
cependant  été  exacte,  que  les  bruits  du  cœur  avaient  toujours 
été  bons,  que  le  liquide  amniotique  n'avait  à  aucun  moment 
présenté  de  traces  de  méconium.  C'est  pourquoi  nous  pen- 
sons que  du  moment  qu'il  est  démontré  qu'un  kyste  intrapel- 
vien,  non  susceptible  d'ascension  dans  la  cavité  abdominale, 
empêche  toute  expulsion  spontanée,  il  n'y  a  rien  à  attendre  ; 
il  faut  opérer  dans  le  plus  bref  délai  ;  temporiser,  c'est  exposer 
la  mère  à  la  fatigue,  à  Tinfeclion,  à  la  rupture  utérine  et  l'en- 
fant à  la  mort.  Le  degré  de  la  dilatation  est  chose  négligeable 
en  l'occurrence  ;  nous  voudrions  voir  opérer  d'emblée,  dès 
le  début  du  travail,  dans  d'aussi  bonnes  conditions  qu'on 
aurait  pu  le  faire  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  C'est 
dans  ces  cas  qu'il  faut  attendre  de  la  laparotomie  ses  plus 
brillants  succès  pour  la  mère  et  l'enfant;  c'est  dans  ces  condi- 
tions de  précocité  et  d'asepsie  que  l'on  épargnera  à  la  mère 
d'irréparables  mutilations. 
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«  Le  facteur  commun  qui  abrège  la  durée  de  la  vie  inlra- 
ulérine,  alors  que  la  mère  est  exemple  de  toute  maladie  et 
que  Tenfanl,  issu  de  graine  saine,  se  développe  dune  façon 
normale,  c'est  le  surmenage.  » 

«  Le  poids  de  Tenfant  d  une  femms  qui  s'est  reposée  pendant 
les  2  à  3  derniers  mois  de  sa  grossesse  est  supérieur  d'au 
moins  3oo  gramnaes  à  celui  de  Tenfant  d'une  femme  qui  a  tra- 
vaillé debout  jusqu'à  Taccouchement.  » 

Telle  est  la  loi  formulée  par  le  professeur  Pinard,  loi  sur 
laquelle  devra  reposer  la  réglementation  efficace  de  la  pro- 
tection légale  de  la  femme  enceinte. 

Cette  loi,  dont  M.  Pinard  et  ses  élèves,  F.-C.  Bachimont, 
L.  Letourneur,  A.  Bachimont,  ont  à  maintes  reprises  apporté 
la  démonstration  par  la  production  de  nombreux  documents 
statistiques  (i),  a  été  vérifiée  par  différents  auteurs  tant  en 
France  qu'à  l'étranger. 

En  France,  nous  signalerons  la  thèse  de  Mme  Livcha  Sàr- 
raute  Lourié,  faite  sous  la  direction  du  docteur  Bonnaire  (  1699). 

A  l'étranger  viennent  de  paraître  deux  mémoires  sur  cette 
question,  mémjires  qui  s'appuient  sur  des  recherches  pour- 
suivies dans  les  services  du  professeur  Schauta  à  Vienne, 
du  professeur  Léopold,  à  Dresde,  et  du  professeur  Resinelli,  à 
Ferrare.  Ils  viennent  apporter  une  nouvelle  confirmation  à  la 
loi  de  Pinard. 

Mme  la  doctoresse  de  Bernson  (2)  a,  dans  les  services  de 
Schauta  et  de  Léopold,  étudié  4^2  cas  qu'elle  a  classés  en  dif- 
férents tableaux  fort  suggestifs,  suivant  la  parité  et  suivant  la 

(1)  Voir  Rapport  sur  la  puériculture  dans  ses  périodes  initiales,  par 
A.  Pinard.  Annales  de  gyn.  el  dobst.^  février  1908. 

(2;  Nécessité  dune  loi  protectrice  pour  la  femme  ouvrière  avant  et  après 
ses  couchas.  Thèse  de  Lille,  1899. 


PUÉRICULTURE    INTRA-UTÉRINE 


467 


profession  de  la   femme  enceinte.  Nous  nous  bornerons   à 
donner  ici  les  tableaux  récapitulatifs. 

TABLEAU  COMPARATIF  DE  l'iXFLCKNCE  DES  DIFFÉRENTS  MÉTIERS 

DES   FEMMES   ENCEINTES 

SLR   LE    POIDS    MOYEN    DE   LEURS   ENFANTS 


MÉTIERS 

FACILES 


POIDS 
MOYEN 


MÉTIERS 

FATIGANTS 


POIDS 

MOY  E  IS 


Serf antes  

Différents  métiers  {assises), 


grunnu 

Primipirea  ayant  travaillé  jusqu'à  l'accouchement. 
Servantes  


Ménagères. 


3.213 

3.303,1 

3.094,4 

Couturières,  lingères,  corse- 
tières 


Différents  métiers  {debout). 
Filles  de  ferme 


Servantes 

Différents  métiers  {assises). 


Multipares  ayant  travaillé  jusqu'à  l'accouchement 
Serrantes 


Ménagères. 


3.310 
3.397,3 

3.557,1 


Couturières,  lingères,  corse 
lières 


Différents  métiers  (debout). 
Filles  de  ferme 


2./59 

2.851,3 

2.611 

2.960 

3.09 

2.943,4 

2.815 


520 

547,1 
451,8 
283,4 

344 

378,3 
(53,9 

7«,1 


LMnflucnce  des  métiers  faciles  ou  fatigants,  de  la  position  assise 
ou  debout  de  la  femme  enceinte  est  incontestable,  et  les  ditîérences 
dans  les  poids  moyens  de  leurs  enfants  est  frappante. 

Le  tableau  ci-dessus  dém)iitre  l'influence  que  le  travail  à  la 
machine  à  coudre  peut  exercer  sur  le  poids  de  l'enfant. 

Quant  aux  Glies  de  ferme,  comme  les  observations  nous  le 
prouvent,  ce  sont,  pour  la  plupart,  de  fortes  femmes,  toutes  prédis- 
posées à  donner  la  vie  aux  enfants  robustes  ;  par  le  fait  de  leur 
travail  excessif,  pénible,  elles  mettent  au  monde  des  enfants  d'un 
poids  au-dessous  de  la  normale.  Nous  leur  avons  opposé  des 
ménagères,  femmes  moins  fortes,  mais  vivant  dans  des  condi- 
tions plus  normales  pour  la  femme  enceinte,  et  la  différence  dans 
es  poids  moyens  de  leurs  enfants  est  considérable. 
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TABLEAC   COMPARATIF   DE   L  J?IFLUE>'CE   DU   REPOS   DE   LA   FEMME 
DANS  LES  DERMERS  MOIS  DE  SA  GROSSESSE  SCR  LE  POIDS  DE  L* ENFANT 


1                                                             PRIMIPARES 

_ 

,                                          SA?IS  KEPOS 

AVEC  REPOS                           1 

Maifre 

Poids  moyen 

Poids  moyen 

Différence 

Serrantes  (Iratail  facile) 

Serrantes  (tnraU  fatigant). . . . 
Fliles  de  ferme 

3.213 
2.693 
2.811 

2.757 

3.303,1 
2.851,3 

gnmmm 

3.520,5 

3.030 

3.246 

3.148 

3.313,67 

3.084,2 

307,5 
337 
435 
391 

10,66 

482.9 

Différenu  métiers  faciles  (as- 
sises)  

Différenu  méUers  faUgants  (de- 
bout;  

MULTIPARES 

«ANS   RKP09 

AVEC  REPOS                           1 

Métiers 

Poids  moyen 

roids  moyen 

Différence 

Senrante»  (travail  facile) 

1  Serrantes  (travail  fatigant).... 
Filles  de  ferme 

glWMS 

*      3.310 
2.966.8 
2.815 
3.019 

2.943,4 

granm 

3.470 

3.371,4 

3.502,3 

8.38i,3 

3.431 

gnmmm 
160 
404,6 
687.5 
36^3 

487,6 

Coaturiéres,liDgères,corsetières 

DifTérenls  métiers  fatigants  (de- 
bout)  

I/iDfluence  du  repos  de  la  mère  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  sur  le  poids  de  fenfant  est  nettement  démontrée  par  les 
deux  tableaux  ci-dessus.  Et,  chose  à  remarquer,  plus  le  métier  est 
fatigant,  plus  cette  différence  est  grande  (ûlles  de  ferme,  métiers 
qui  exigent  un  travail  en  position  debout,  servantes  de  services 
fatigants,  travail  à  la  machine). 


PUÉRICULTURE    INTRA-UTÉRINE  4^9 

D'autre  part,  le  docteur  Vaccari  (i),  élève  du  professeur 
G.  Resinelli,  de  Ferrare,  vient  de  publier  le  résultat  de  ses 
recherches  portant  sur  2.o54  femmes.  Il  résume  d'abord  l'état 
de  la  question  en  Italie. 

La  voix  de  Pinard,  qui  trouva  tant  d*écho  en  France,  ne  fut  pas 
moins  écoutée  en  Italie,  et,  en  1897,  au  quatrième  Congrès  de  la 
Société  d*obstétrique  et  de  gynécologie  italienne,  le  professeur 
Tullio  Rossi  Doria,  continuant  les  précédentes  études  sur  Thy- 
-giène  de  la  grossesse  et  de  Taccouchement,  appelait  l'attention  sur 
cet  important  problème,  en  proposant  une  institution  pour  l'assis- 
tance des  mères  pauvres  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement. 
Plus  tard,  le  professeur  Bordé  étudia  la  question  avec  des 
chiffres  relevés  à  la  Maternité  de  Bologne  sur  1.600  femmes,  dont 
800  étaient  entrées  à  l'hôpital  en  travail  d'enfantement  et  y  demeu- 
rèrent moins  de  10  jours,  et  800  y  étaient  entrées  en  se  reposant 
26  jours  avant  laccouchement.  Des  premières  naquirent  des  enfants 
d'un  poids  moyen  de  2.855  grammes.  Des  autres  naquirent  des 
enfants  d'un  poids  moyen  de  3.275  grammes  ;  ceux,  des  mères  qui 
restèrent  au  moins  2  mois  à  l'hôpital  eurent  un  poids  moyen  de 
79  grammes  en  plus. 

Dans  la  clinique  d  obstétrique  de  Turin,  la  doctoresse  Maria 
Martinetti  fit  des  études  analogues  sur  1.700  femmes  enceintes 
de  cette  clinique,  en  tenant  compte  non  seulement  du  nombre  des 
jours  de  repos,  mais  encore  du  poids  des  femmes.  Le  poids  moyen 
des  enfants  des  femmes  qui  avaient  travaillé  jusqu'à  la  fin  fut  de 
2.857  grammes;  celui  des  enfants  des  femmes  qui  se  reposèrent 
10  jours  fut  de  2.919  grammes  ;  des  femmes  qui  se  reposèrent 
20  jours,  3.095  grammes  ;  30  jours,  3.103  grammes,  et  40  jours, 
3.269  grammes. 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  d'obstétrique  gynécologique 
italienne,  on  approuva,  sur  Tinitiative  du  professeur  Rossi  Doria, 
un  ordre  du  jour  renouvelant  le  vote  sur  la  protection  des  femmes 
travaillant  durant  les  quatre  dernières  semaines  de  la  grossesse  et 
dans  les  quatre  premières  de  l'accouchement. 

Les  différentes   ressources  financières,  la  diversité  des  indus- 
Ci)  Sullo  Sviluppo  ciel  felo  in  rapporta  alla  professione  délia  madré.  Fer- 
rare,  iç;02. 
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tries,  la  variété  des  coutumes  et  surtout  la  différence  de  climat 
dans  les  différentes  régions  de  ritalie  rendent  plus  nécessaire 
une  ample  moisson  d'observations. 

Vaccari  expose  ensuite  ses  recherches  personnelles.  En 
voici  le  résumé  : 

De  1892  à  1901,  les  hospitalisées  de  la  Maternité  de  Ferrare 
furent  au  nombre  de  2.815,  sur  lesquelles  2.703  y  accouchèrent. 

Mais,  dans  cetle  élude,  je  dois  éliminer  celles  qui  furent  hospi. 
talisées  à  cause  de  maladies  qui  purent  influer  sur  la  durée  de  la 
grossesse  ou  le  développement  du  fœtus,  ou  celles  affectées  de 
bassin  vicié  ou  de  néphrite,  tuberculose,  maladie  cardiaque,  éclamp- 
sie,  syphilis,  dont  les  fœtus  moururent,  ou  celles  présentant  des 
maladies  compliquant  la  grossesse.  1  es  observations  se  réduisent 
ainsi  à  2.404,  dans  lesquelles  on  distingue  deux  catégories.  A  la 
première  appartiennent  les  k  mmes  enceintes  qui  restèrent  14  jours 
au  moins  à  la  Maternité  :  elles  sont  au  nombre  de  350.  Les  2.054 
autres  appartiennent  à  la  deuxième  catégorie,  et  entrent,  pour  la 
plupart,  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

Les  350  femmes  qui  séjournèrent  à  la  Maternité  durant  deux 
semaines,  avant  Taccouchement,  eurent  des  enfants  d'un  poids 
moyen  de  3.219  grammes;  de  ces  350  femmes,  184  étaient  primi- 
pares et  166  multipares. 

Des  autres  2.054  naquirent  des  enfants  dont  le  poids  moyen  futde 
3-0 -0  grammes  ;  529  femmes  étaient  primipares  et  1.525  pluripares. 
Il  ressort  de  ces  chiffres  que  la  proportion  des  primipares  avec  les 
multipares  est,  dans  la  première  catégorie,  de  55,4  p.  100  et  dans 
la  seconde  de  25,7  p.  100. 

Malgré  cela,  nous  voyons  que  les  enfants  nés  des  femmes  qui  se 
reposèrent  plus  de  deux  semaines  présentèrent  un  poids  moyen 
général  de  179  grammes  supérieur  à  celui  des  enfants  nés  de 
femmes  qui  n'eurent  pas  de  repos,  et  ceci  est  d'autant  plus 
important  que  le  poids  moyen  des  enfants  nés  des  pluripares  est 
—  à  part  certaines  conditions  — sui)érieur  à  celui  des  enfants  nés 
de  primipares.  La  différence  de  179  grammes  acquiert  une  valeur 
plus  importante,  car  il  faut  tenir  compte  de  l'influence  que  la  pri- 
raiparilé  exerce  sur  le  développement  des  fœtus. 

Les    2.054   femmes  qui   furent   recueillies  à    la  Maternité   au 
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moment  de  leur  accouchement,  ou  qui  y  accouchèrent  quelques  jours 
après,  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

Fermières  ou  ménagères 861 

Ouvrières  paysannes 264 

Domestiques 422 

Ouvrières  en  chambre 298 

Ouvrières  de  fabriques 209 

2TÔ54 

Le  poids  moyen  des  enfants  de  ces  divers  groupes  est  résumé 
dans  le  tableau  suivant  : 

Pour  les  ménagères 3.100  grammes. 

—  ouvrières  paysannes  .     .     .    3.093        — 

—  domesliques 3.040        — 

—  ouvrières  en  chambre.     .     .    3.039        — 

—  —         de  fabriques    .     .    2.929        — 

Ce  sont  les  ouvrières  des  fabriques  qui  ont  donné  le  jour  à  des 
enfants  avec  un  poids  moyen  inférieur  à  toutes  les  autres  :  inférieur 
de  290  grammes  au  poids  moyen  des  enfants  des  accouchées  qui 
restèrent  au  moins  deux  semaines  à  la  Maternité;  inférieur  de 
171  grammes  au  poids  moyen  des  enfants  des  ménagères  qui  furent 
accueillies  à  la  Maternilé  dans  les  mêmes  conditions.  Ceci  démontre 
que  le  travail  méthodique  et  obligatoire  des  établissements  indus- 
triels constitue  une  aggravation  des  facteurs  qui  déterminent  la 
provocation  prématurée  du  travail  ou  influencent  le  développement 
du  fœtus. 

A.  COUVELAIRE. 
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Textraire  de  la  cavité  abdominale,  déctiire  le  péritoine,  et  une  figa- 
ture  de  soie  très  fine  coupe  Tovarienne  droite. 

Néanmoins,  la  quantité  totale  de  sang  perdu  est  évaluée  au  maxi- 
mum à  100  grammes.  Rien  de  particulier  dans  la  suture  du  col 
utérin,  du  péritoine  pelvien  et  de  la  paroi. 

Dès  le  soir,  la  malade  se  déclare  soulagée  de  ses  angoisses.  Elle 
mange  dès  le  lendemain  ;  la  température  rectale  ne  monte  qu*une 
fois  à  37°,  9.  Le  pouls  devient  rapidement  très  bon.  La  malade  se 
lève  le  40  février. 

Le  44,  ses  urines  renferment  47  gr.  î>  d'urée  et  4  gr.  3.)  d*acidc 
pliospborique. 

A  partir  du  40,  elle  prend,  par  jour,  4  milligramme  de  pbos- 
l^bore  dissous  dans  de  Tbuile.  Elle  part  pour  Annecy  le  22  février. 
Elle  continue  simplement  l'usage  du  pbospbore,  et  voici  ce  que 
m'écrit  son  médecin,  le  docteur  Geley,  à  la  date  du  7  avril. 

«  Je  l'ai  trouvée  tellement  améliorée  qu'on  peut  prédire  la  gué- 
rison  définitive,  rapide.  Elle  ne  souffre  plus,  a  bon  appétit, 
digère  bien,  marche  et  fait  son  ménage  sans  peine,  alors  qu'au- 
paravant, elle  ne  quittait  le  lit  que  pour  se  traîner  péniblement 
appuyée  sur  son  bâton.  Elle  commence  à  sortir.  L'état  ^ moral  est 
excellent.  » 

L'interruption  de  la  grossesse  par  l'avortement  provoqué  s'est 
déjà  imposée  comme  le  seul  moyen  d'éviter  une  issue  rapidement 
fatale  dans  certains  cas  d'ostéomalacie.  Ce  que  l'on  connaissait  des 
bons  effets  de  l'ablation  des  ovaires  dans  l'ostéomalacie  devait  tout 
naturellement  me  conduire  à  l'intervention  qui  combinait  l'inter- 
ruption de  la  grossesse  avec  l'ablation  des  ovaires. 

L'amputation  utérine  m'a  paru  moins  grave  que  l'avortement 
provoqué  dans  l'état  de  faiblesse  où  était  ma  malade.  Il  y  a  eu 
moins  d'hémorragie  et  moins  de  choc.  Si  Ton  en  juge  par  ce  que 
produit  l'avortement  dans  les  vomissements  incoercibles,  le  sou- 
lagement a  été  plus  complet  et  plus  immédiat*  et  l'on  pourrait 
penser  à  ce  mode  d'intervention  dans  certains  cas  de  vomis- 
sements incoercibles  où  l'on  ne  peut  pas  espérer  de  grossesse 
subséquente. 

Mais  ce  qui  est  surtout  à  retenir,  c'est  la  rapidité  de  la  guérison 
de  l'ostéomalacie,  rapidité  telle  que,  comme  je  le  disais  au  débuts 
l'amputation  de  l'utérus  et  des  ovaires  parait  devoir  être  l'opéra- 
tion de  choix  dans  l'ostéomalacie* 
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De  rétat  des  annexes  dans  les  fibromes  ntérins,  par  Constantin 
Daniel.  Reuue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  n*»  i, 
janvier-février  ;  b?  2,  mars-avril  1903. 

Ce  travail  repose  sur  205  observations»  dont  69  ont  été  recueil- 
lies dans  le  service  du  professeur  Po/.zi  pendant  une  période  de 
10  ans. 

En  tenant  compte  de  124  cas  de  fibromes  opérés  à  la  clinique 
gynécologique  de  Rroca,  72  fois  on  a  trouvé  des  altérations  an- 
nexielles,  soit  une  proportion  de  59  p.  100. 

Parmi  les  altérations  anuexielles.  M.  Daniel  classe  non  seule- 
ment les  altérations  limitées  à  la  trompe  et  aux  ovaires,  mais  aussi 
celles  qui  prennent  naissance  dans  les  rudiments  wolffiens  et  aussi 
celles  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'altérations  de  voisinage. 

L*oviducte  peut  être  le  siège  de  tous  les  degrés  d'altérations 
anatomiqucs  :  l'hyperplasie,  l'hyperémie,  Tinflammation  catar- 
rhale,  les  salpingites  kystiques.  Ces  altérations  peuvent  ou  bien 
exister  isolées  ou  s'associer  entre  elles,  la  participation  de  l'ovaire 
étant  presque  constante.  La  tuberculose  tubaire  et  la  grossesse 
ectopique  ont  aussi  été  observées. 

Pour  Greco,  l'ovaire  serait  atteint  plus  souvent  que  la  trompe 
au  cours  de  révolution  des  fibromes  utérins  ;  et  ce  n'est  que  très 
rarement  qu'il  est  normal  à  la  vue  ou  à  la  coupe. 

Les  recherches  de  Bulius^  de  Cornil  et  de  l'auteur  sont  d'accord 
pour  admettre  la  fréquence  plus  grande  des  altérations  des  ovaires 
sur  celles  des  trompes.  Sur  70  cas  de  fibromes  coïncidant  avec  des 
lésions  des  annexes,  28  fois,  soit  40  p.  100,  il  y  avait  fibrome  ac- 
compagné d'altération  isolée  des  ovaires,  tandis  que  l'association 
de  la  salpingite  et  du  fibrome  n'existait  que  12  fois,  soit  17  p.  100. 
Enfin,  la  coexistence  d'altération  tubaire  et  ovarienne  à  la  fois  a 
été  observée  30  fois,  «oit  i2,88  p.  100.  L'ovarile  chronique,  la  dé 
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DES   MODIFICATIONS    DES   OVAIRES  ^77 

adhérences  arvec  Tintestin,  compromettre  sérieusement  la  vie  de  la 
malade  et  le  succès  de  Tintervention  chirurgicale. 

Quant  au  choix  du  procédé,  opération  conservatrice  ou  hystérec- 
tomie  totale,  Topérateur,  en  présence  de  tumeurs  fibreuses  accom- 
pagnées de  lésions  annexiclles,  devra  choisir  entre  plusieurs  par- 
tis, et  sa  détermination  dépendra  de  différentes  considérations  : 
le  volume  de  la  tumeur,  ses  rapports  anatomiques  avec  Tutérus, 
ses  connexions  avec  les  organes  voisins,  les  accidents  que  TatTec- 
tion  peut  provoquer,  enfin  Tàge  de  la  malade. 

Des  modifications  des  ovaires  dans  les  cas  de  tumeurs  syncitiales  et 
de  môles  yésicnlaires  ;  contribution  à  1  histogenèse  des  kystes 
des  corps  jannes  (Uober  die  Veranderungen  der  Ovarien  bei  syn- 
citialen  Tumoren  u.  Blascnmole,  zugleich  cin  Beitrag  zur  Histo- 
genèse Luteïncysten).RuNGE(E.),  Archiv  f.  Gf//ia?/f.,1903,Bd  69, 
HfH,  p.  33. 

In  certain  nombre  de  cliniciens  (Marchand,  Neumann,  Goebel, 
Fiedler,  Poten-Vassmer,  Schaller-PMrriuger,  Stoeckel)  ont  fait 
la  remarque,  au  moins  curieuse,  de  la  coïncidence,  fréquente  rela- 
tivement, d'altérations,  de  dégénérescences  des  ovaires  avec  les 
tumeurs  syncitiales  et  les  môles  vésiculaires.  Dégénérescences 
spéciales,  qui  sont  des  formalions  kystique»,  ayant  pour  point  de 
départ  les  corps  jaunes, 

Bunge,  à  son  tour,  a  utilisé  pour  le  contrôle  de  ces  observations 
et  pQur  l'étude  de  ces  altérations  spéciales  les  ovaires  de  8  femmes, 
dont  7  avaient  été  atteintes  de  tumeurs  syncitiales  et  une  de  môle 
vésiculaire.  Dans  l'ensemble,  les  conslatations  qu'il  a  faites  vien- 
nent confirmer  celles  des  précédents  auteurs.  Après  avoir  rapide- 
ment rappelé  les  travaux  de  ceux-ci,  il  expose  les  résultats  de  ses 
propres  recherches,  qu'il  résume  ainsi  :  a)  Structure  de  la  paroi  des 
kystes  des  corps  jaunes  :  en  allant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve 
deux  couches  de  tissu  connectif,  non  toujours  nettement  séparées 
l'une  de  Vautre,  puis  la  couche  de  cellules  à  éléments  jaunes,  traversée 
de  fins  Iraclus  connectifs  et  de  capillaires,  A  cette  couche  peut  être 
accolée  soit  un  dépôt  de  fibrine  avec  inclusion  d'éléments  divers, 
soit  du  tissu  connectif;  enfin,  à  ces  dernières  stratifications,  ou,  en 
leur  absence,  à  la  couche  de  cellules  à  granulations  jaunes,  peut 
faire  encore  suite  une  bande  fine,  homogène. 
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Plus  loin,  Rungc  écrit  :  «  Les  ovaires  ont  subi  la  dégénérescence 
kystique,  et  la  paroi  de  chaque  kyste  possède  une  couche,  de  forme 
variable,  plus  ou  moins  épaisse  de  cellules,  que  je  me  crois  justifié  à 
considérer  comme  étant  des  cellules  à  cléments  jaunes.  Des  cellules, 
ayan  t  les  mêmes  caractères,  se  rencontrent,  sous  forme  do  foyers,  dans 
le  tissu  connectif  répandu  dans  les  diverses  couches  de  la  paroi  kys- 
tique. En  certains  points,  il  n'y  a  que  quelques  cellules,  en 
d'autres,  au  contraire,  elles  formentdesagglomérations importantes. 
Tantôt  la  disposition  réciproque  de  ces  cellules  est  irrégulière, 
tantôt,  au  moins  dans  les  foyers  importants,  elle  est  tout  à  fait  ty- 
pique. De  même,  les  rapports  de  ces  amas  cellulaires  avec  la  couche 
des  cellules  à  éléments  jaunes  sont  variables.  Sur  certains  points, 
les  connexions  sont  manifestes;  sur  d'autres,  elles  échappent  com- 
plètement, etc.  »  En  tout  cas,  le  fait  anatomique  capital,  essentiel, 
dans  la  composition  de  la  paroi  de  ces  formations  kystiques,  c'est 
la  couche  de  cellules  à  éléments  jaunes. 

(!!er tains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces  altérations  des  dégéné- 
rescences malignes.  Pour  Uunge,  il  faut  les  juger  comme  les  con- 
séquences d'un  processus  actifs  lié  à  une  disposition  très  vive  des 
cellules  substances  Jaunes  à  proliférer^  la  raison  fortuite  de  cette  dis- 
position restant  encore  inconnue.  La  coïncidence  entre  ces  kystes  dé- 
rivés des  corps  jaunes  et  les  déciduomes  et  môles  hydatiques  reste 
réelle,  sans  qu'il  soit  possible,  à  Theure  actuelle,  de  dire  la  relation 
de  causalité  ou  autre  qui  existe  entre  ces  productions  patholo- 
giques. 

R.  L. 

Deaz  cas  d'éclamp^ie  saivis  de  mort  sub  paria  avec  décolle- 
ment prématuré  da  placenta  normalement  inséré;  état  microsco- 
piqae  au  niveau  du  placenta  et  des  membranes  (Zwei  sub  parla 
verstorbene  Fàlle  von  Eklampsie  mitvorzeitiger  Lusung  der  nor- 
mal sitzenden  Placenta  ;  mikroskopische  Befunde  an  Placenta 
und  Eihàuten).  Seitz  (L.),  Arch,  f,  Gijn.,  1903;  Bd  71. 

La  publication  de  ces  "2  faits,  dit  l'auteur,  est  justifiée  par 
3  sortes  de  raisons  :  1°  raisons  cliniques,  à  cause  de  la  complica- 
tion du  décollement  prématuré  du  placenta  normalement  inséré 
avec  Téclampsie  ;  2<»  raisons  d^analomie  macroscopique,  parce  que, 
dans  les  deux  utérus,  fœtus,  placenta,  membranes  et  épanche- 
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ments  sanguins  sont  restés  et  flxés  in  situ  ;  3o  parce  que  Toccasion 
est  favorable  d*étudier.  sur  le  olacenta  in  situ,  les  alléralions  hislo- 
logiques  de  la  caduque  et  des  enveloppes  fœtales,  et  éventuelle- 
ment démettre  en  évidence  les  microbes  préexistants. 

Cette  énumération  suffît  à  indiquer  tout  le  parti  que  Tauteur  a 
cherché  à  tirer  de  ces  deux  cas  intéressants  :  «  Dans  les  deux  cas, 
écrit-il,  nous  avons  eu  une  éclampsieà  peu  près  également  sévère, 
terminée  par  la  mort;  dans  les  deux  cas  aussi,  il  y  a  eu  décolle- 
ment du  placenta  par  un  hématome  rétro-placentaire.  Mais,  tandis 
que,  dans  Tun  des  cas,  il  y  avait  dans  la  caduque  des  signes  de 
vive  inflammation  qui  se  poursuivaient  jusque  dans  le  myomé- 
trum  et  jusque  dans  les  enveloppes  fœtales,  rien  de  semblable 
n*exi8tait  dans  Tautre.  » 

Peut-être  le  premier  cas  paraîtrai t-it  à  beaucoup  un  argument  en 
faveur  de  la  théorie  de  W.  Albert,  défendue  aussi  par  Mûller,  que 
Vécîampsie  est  sous  la  dépendance  d'une  endomélrile  microbienne 
latente  (1)  ;  mais  je  me  garde  de  lui  donner  cette  signiflcation. 
Car,  mi^me  en  supposant  un  état  bactériologique  positif,  j'aurais 
été  loin,  par  défaut  de  cultures,  de  recherches  expérimentales  sur 
ranimai,  d'avoir  démontré  que  les  microbes  sont  la  cause  réelle, 
fondamentale  de  la  maladie,  et  non  pas  seulement  des  parasites 
inoflensifs.  D'ailleurs,  le  second  cas  aurait  tout  de  suite  ébranlé 
mon  opinion.  D*autre  part,  des  conditions,  comme  dans  la  seconde 
observation,  c'est-à-dire  absence  de  tous  phénomènes  inflamma^ 
toires  dans  Vécîampsie,  ne  paraissent  pas  être  très  rares.  Ainsi, 
dans  cette  même  clinique  de  Dresde,  sur  8  cas  d'éclampsie  termi- 
nés par  la  mort,  femmes  non  accouchées,  et  le  placenta  ayant  pu 
être  étudié  in  situ,  dans  un  seul  on  constata  une  infîltration 
microcellulaire,  comme  signe  le  premier  et  le  plus  frappant  d*une 
infection.  Dans  la  première  de  mes  deux  observations,  je  rapporte 
le  processus  phlegmasique  de  Fendométrium  à  une  action  chimico- 
toxique  :  les  toxines  du  fœtus  ont  déterminé  les  intiltrations  et  les 
dégénérescences  de  la  caduque.  De  même  que  le  foie  peut  éven- 
tuellement être  peu  lésé,  ou  du  moins  qu'il  peut  être,  suivant  les 
cas,  plus  ou  moins  atteint,  ainsi  les  altérations  au  niveau  de  la 
caduque  peuvent  manquer,  et  elles  paraissent  manquer  très  sou- 
vent. R.  L. 

(i)  Annules  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  ']\x\\\ei  1901,  p.  ^i. 
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Les  déséquilibrés  dn  système  nerveux,  par  le  D'  Raffrav.  Paris, 
Asselin  et  Houzeau,  4903  —  Dans  ce  livre,  plein  de  choses  vues 
et  vécues,  le  gynécologue  et  Taccoucbeur  trouveront,  sur  les 
désordres  fonctionnels  des  organes  génitaux  de  la  femme,  une 
étude  aussi  consciencieuse  que  sincère. 

Pathologie  et  thérapeutique  de  la  stérilité  chez  la  femme  (Die 
Pathologie  und  Thérapie  der  Unfruchtbarkeit  der  Weiber)  par 
Ferdinand  Scuenk,  Berlin,  Harga,  4903.  —  Après  une  étude 
rapide  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  des  organes  génitaux 
de  la  femme,  Tauteur  aborde  Tétude  des  causes  de  la  stérilité  chez 
elle.  11  divise  celles-ci  en  plusieurs  classes  :  i<»  stérilité  tenant  a 
une  lésion  anatomo-pathologique  de  Tappareil  génital  (anomalies 
de  développements,  néoplasmes,  inflammations)  ;  â""  stérilité 
due  à  des  altérations  d'ordre  général  (chlorose,  tuberculose, 
diabète,  leucémie)  ;  'S°  stérilité  due  à  des  lésions  sans  substratum 
anatomo-pathologique  (anaphrodisie,  vaginisme,  mariages  con- 
sanguins). Schenk  expose  ensuite  le  traitement  de  ces  diverses 
causes  de  stérilité  et  termine  par  une  bibliographie  étendue  de 
cette  question. 
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I.  —  Étude  clinique 

Il  s'agil  d'une  femme  de  36  ans,  grande,  vigoureuse,  habi- 
tuellement bien  portante. 

Elle  a  été  réglée  à  i4  ans  régulièrement.  Les  règles,  abon- 
dantes et  douloureuses,  duraient  5  à  6  jours. 

Elle  se  marie  à  Tâge  de  2G  ans. 

Les  menstruations  restent  douloureuses,  mais  les  carac- 
tères de  la  douleur  se  modifient  :  au  lieu  d'une  douleur  difFuse 
dans  le  bas  ventre,  c'est  un  point  douloureux  à  gauche. 

Dans  1  intervalle  des  menstruations,  elle  ne  souffre  pas  et 
n'a  jamais  eu  de  pertes. 

Depuis  quelques  années,  les  règles  tendent  à  se  rapprocher 
et  à  devenir  plus  abondantes. 

Ce  sont  là  les  seules  manifestations  pathologiques  que  l'in- 
terrogatoire le  plus  serré  permet  de  retrouver  dans  l'histoire 
de  cette  femme. 

Elle  ne  devient  enceinte  qu'en  1902,  après  dix  ans  do 
mariage. 
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L-enfani,  qui  pesait  3.5go  grammes  au  momenl  de  sa  nais- 
sance, pesait  4* i4û  grammes  à  sa  sortie  du  service,  le  38*  jour. 

II.  —  Étude  anatomi^^ue 

L'utérus  fut,  immédiatement  après  Texlirpation,  immergé 
dans  une  solution  de  formol  à  lo  p.  loo  et  suspendu  de  façon 
à  ce  qu'il  fût  fixé  dans  sa  forme  par  le  liquide  conservateur  et 
qu'on  pût  ultérieurement  en  pratiquer  utilement  des  coupes 
suivant  des  plans  déterminés. 

II  pesait  i.i65  grammes,  annexes  comprises  ;  la  pièce  com- 
prend, en  effet,  l'utérus  enlier,  les  annexes  droites  et  une  par- 
tie seulement  de  la  trompe  gauche  épaissie;  l'ampoule,  le 
pavillon  et  l'ovaire  gauche,  enfouis  dans  les  adhérences  péri- 
métritiques  postérieures,  sont  restées  en  place. 

Regardez  l'utérus  par  sa  face  antérieure  ou  plus  exacte- 
ment par  la  face  qui  s'est  offerte  au  bistouri  de  M.  Segond  et 
qui,  sur  l'utérus  post  partum,  porte  la  brèche  de  la  section 
césarienne,  brèche  longue  de  i4  centimètres,  étendue  du  fond 
même  de  l'utérus  à  la  limite  supérieure  du  segment  inférieur. 

Orientez  la  pièce  comme  elle  doit  l'être  en  verticalisant 
l'incision  utérine  (fig.  i),  et  vous  serez  frappés  par  la  distor- 
sion complète  de  l'utérus,  par  l'extraordinaire  distension  de 
la  partie  gauche  du  segment  inférieur,  dont  la  paroi  amincie 
est  toute  recouverte  de  brisures  d'adhérences,  par  l'obliquité 
du  col  utérin. 

Retournez  la  pièce  et  regardez  sa  face  postérieure  (fig.  2  et  4), 
vous  ne  retrouverez  plus  la  surface  lisse  du  corps  utérin,  mais 
sur  toute  Tétendue  de  cette  face,  depuis  le  fond  jusqu'à  l'in- 
sertion vaginale,  des  brisures  d'épaisses  et  solides  adhérences, 
au  milieu  desquelles  vous  retrouvez  l'épais  cordon  qui  repré- 
sente le  ligament  rond  et  la  portion  isthmique  adhérente  de 
la  trompe  gauche.  L'obliquité  du  col  utérin  est  aussi  évidente 
que  sur  la  vue  antérieure  de  la  pièce. 

Faites  maintenant  une  coupe  frontale  intéressant  la  totalité 
de  l'organe  supposé  en  place,  passant  par  l'insertion  tubaire 
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droite  et  franchement  en  avant  de  l'insertion  du  ligament 
rond  gauche,  intéressant  corps,  segment  inférieur  et  col 
(fig.  3),  et  vous  vous  rendrez  compte  plus  nettement  encore 
de  la  distorsion  utérine  que  nous  allons  maintenant  étudier 
avec  plus  de  précision. 


Fig.  1.  —  Face  antérieure  de  l'utérus  posl  parlum. 


Sur  la  pièce  comme  sur  les  3  photographies  (fig.  i,  2  et  3), 
vous  voyez  que  Taxe  du  corps  utérin  rétracté  n'est  pas  paral- 
lèle, tant  s'en  faut,  à  Tincision  césarienne.  Il  est  franchement 
oblique  en  bas  et  à  gauche  et  fait  avec  la  verticale  un  angle 
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vers  le  segment  inférieur,  non  seulement  de  droite  à  gauche, 
mais  d'arrière  en  avant.  Donc,  en  projection  sur  un  plan  sa- 
gittal, Y  utérus  posi  parlum  vous  apparaît  comme  étant  fixé 
en  réirO'Version  et  en  rétro-flexion. 

Etudiez  maintenant  la  région  du  fond  de  Tutérus. 

Si  le  ligament  rond  et  les  annexes  droites  sont  à  leur  place 
habituelle  et  libres  d'adhérences,  le  ligament  rond  et  les  an- 
nexes gauches,  enfouis  dans  des  adhérences,  sont  reportés, 
loin  du  bord  latéral  de  Torgane  en  place,  sur  la  face  de  Tor- 
gane  qui  était  topographiquement  la  face  postérieure.  Autre- 
ment dit,  le  bord  latéral  gauche  et  une  partie  de  la  face  antéro- 
latérale  gauche  étaient  orientées  et  fixées  eu  arrière. 

Donc,  en  projection  sur  un  plan  perpendiculaire  à  la  section 
césarienne,  Tutérus  post  parlum  vous  apparaît  comme  ayant 
subi  une  torsion  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre, 
de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière. 

Telles  sont  la  configuration  et  la  situation  atypique  de 
Tutérus  post  partum.  Ces  données  anatomiques  objectives 
sont  absolument  conformes  aux  données  cliniques  que  Texa- 
men  de  l'utérus  parlurient  avait  permis  de  recueillir. 


Comment  se  sont  développés,  pendant  la  grossesse,  les  dif- 
férentes parties  de  cet  utérus  fixé  par  une  si  large  surface 
d'adhérences  périmétriques  en  rétro-laléro-version  ? 

Et  d'abord  comment  s'est  développé  le  corps  utérin  ?  La 
délimitation  du  corps  utérin  est  aisée  et  en  particulier  sur  la 
coupe  reproduite  figure  3,  la  limite  du  corps  el  du  segment 
inférieur  apparaît  nettement  (Srf,  Sg). 

La  circonférence  maxima  du  corps  suivant  un  plan  perpen- 
diculaire à  la  section  césarienne  est  de  4i  centimètres. 

Un  ruban  métrique  appliqué  sur  la  face  antérieure  qui 
bombe,  entre  le  segment  inférieur  et  la  limite  supérieure  des 
adhérences  de  la  face  postérieure  (ligne  ondulée  allant  de 
l-insertiontubaire  droite  à  l'insertion  du  ligament  rond  gauche)^ 
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donne  16  centimètres.  Du  même  point  de  repère  supérieur 
(fond  de  Tutérus  posi  partum)  au  segment  inférieur,  le  ruban 
métrique  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  donne 
11  centimètres.  Déjà,  suivant  le  plan  sagittal,  apparaît  une 
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FiG.  4<  —  Décalque  schématique  de  la  photographie  reproduite  flg.  2, 
représentant  la  face  postérieure  de  Tutérus. 

Ce,  orifice  externe  du  col;  —  Bçy  ligament  rond  ganche;—  Tg,  trompe  gauche; 
Td,  trompe  droite;  —  Ov,  ovaire  droit. 

inégalité  de  développement  des  parois  antérieure  et  posté- 
rieure du  corps  utérin. 

Prenons  d  autres  points  de  repère  :  l'insertion  des  ligaments 
ronds  et  des  trompes. 

Entre  les  insertions  des  ligaments  ronds,  le  ruban  métrique 
appliqué  sur  la  face  antérieure  donne  20  centimètres  ;  sur  la 
face  postérieure,  9  centimètres  seulement. 

Entre  les  insertions  des  trompes,  le  ruban  métrique  appli- 
qué sur  la  face  antérieure  donne  28  centimètres  ;  sur  la  face 
postérieure,  7  centimètres  seulement. 
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Celte  conclusion  s'applique  non  seulement  à  Vensemble  du 
développement  en  surface  de  Taiérus,  mais  au  développe- 
'ment  en  surface  des  cornes.  La  corne  droite,  libre,  est  plus 
développée  que  la  corne  gauche,  adhérente.  Ce  fait,  qui 
appstrait  directement  sur  la  figure  3,  ressort  indirectement 
des  mensurations  énumérées  ci-dessus  ;  en  effet,  la  distance 
qui  sépare  l'insertion  de  la  trompe  de  Tinsertion  du  ligament 
rond  homo-latéral  est  à  droite  le  double  de  ce  qu'elle  est  à 
gauche. 

Un  dernier  point  reste  à  étudier,  c'est  le  développement  en 
épaisseur  des  différentes  parties  du  corps  de  Tutérus  post 
parlum. 

Les  mensurations,  pratiquées  rigoureusement  suivant  des 
perpendiculaires  à  la  surface  utérine,  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

Au  niveau  de  la  section  césarienne,  la  lèvre  droite  de  l'in- 
cision a  une  épaisseur  ma^^ima  de  38  millimètres  ;  la  lèvre 
gauche,  de  32  millimètres. 

Au  niveau  de  Tinsertion  du  ligament  rond,  l'épaisseur  de 
la  paroi  est  adroite  de4o  millimètres  ;  à  gauche,  de  35  milli- 
mètres. 

Au  niveau  du  fond,  immédiatement  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  l'épaisseur  de  la  paroi  est  de  34  millimètres. 

Au-dessous  de  l'insertion  de  la  trompe  gauche,  l'épaisseur 
de  la  paroi  postérieure  est  de  47  millimètres. 

Il  ne  semble  pas,  d'après  ces  mensurations,  qu'il  y  ait  sur 
l'utérus  post  partum  une  différence  d'épaisseur  notable  entre 
la  paroi  postérieure  fixée  et  la  paroi  antérieure  libre.  Les  écarls 
ne  dépassent  pas  ceux  que  nous  avons  pu  noter  sur  les  dix 
utérus  du  musée  de  la  clinique. 

Les  concJ  usions  de  cette  étui  le  analytique  du  corps  utérin 
sont  les  suivantes  : 

1°  Sur  Videras  posl  partum  fixé  en  rétro-laléro-version  que 
nous  venons  d'étudier^  le  développement  en  surface  de  la  partie 
antérieure  libre  du  corps  remporte  de  beaucoup  sur  celui  de 
la  partie  pisféricure  adhérente  ; 
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20  pfip  rappèrt  aux  dix  utérus  pris  comme  termes  de  com- 
paraison^  le  développement  en  surface  de  la  partie  anté" 
Heure  libre  du  corps  dépasse  de  près  du  double  celui  de  la 
partie  correspondante  des  utérus  étalons^  alors  que  le  déve^ 
loppement  en  surface  de  la  partie  postérieure  fixée  n'atteint 
pas  la  moitié  de  celui  de  la  partie  correspondante  des  utérus 
étalons. 


Non  moins  profondes  sont  les  modifications  subies  par  le 
segment  inférieur. 

Ce  segment  inférieur  est  constitué  par  deux  parties  nette- 
ment différenciées  :  Tune  postéro-latérale  droite  fortement 
rétractée,  Tautre  antéro-latérale  gauche  étirée  et  amincie  for- 
mant presque,  à  elle  seule,  la  paroi  de  Ténormc  poche  que 
distendait  la  tête  fœtale  et  qui,  sur  Tutérus  post  parlum  fixé 
par  le  formol,  a  encore  une  circonférence  extérieure  de 
32  centimètres.  La  hauteur  de  la  partie  rétractée  postéro- 
latérale  droite  (Srf,  Od)  mesurée  en  prenant  comme  point  de 
repère  supérieur,  la  limite  inférieure  du  corps  utérin,  atteint 
4  centirpètres,  soit  quelques  millimètres  de  plus  que  le  seg- 
ment inférieur  régulièrement  développé  de  l'utérus  à  terme 
(extrait  en  totalité  par  l'abdomen  après  section  césarienne) 
représenté  par  H.  Varnier  dans  son  Obstétrique  journalière 
(fig.  3'>6,  p.  298). 

La  hauteur  de  la  partie  étirée  antéro-lalérale  gauche 
(Sgf,  Og),  mesurée  au  ruban  métrique  entre  les  mêmes  points 
de  repère,  atteint  \\  centimètres.  ' 

Quant  à  l'épaisseur  de  ces  deux  régions,  elle  est,  pour  la 
première,  de  18  millimètres,  alors  que  pour  la  seconde  elle 
n'atteint  pas  2  millimètres  au  point  le  plus  saillant  de  la 
poche. 

Remarquez,  enfin,  que  la  région  antéro-latérale  gauche  du 
segment  inférieur,  région  anormalement  distendue,  est  l'abou- 
tissant de  Taxe  du  corps,  et  vous  serez  convaincus  que  cette 
atgpique' distension  partielle  du  segment  inférieur  est  en  rap- 
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porl  avec  V obliquité  posiéro-iatéraie  irréduciibie  de  raieras. 
.  Quelles  onl  été  les  conséquences  des  premières  contractions 
utérines  douloureuses  ? 

Notons  d'abord  que  le  placenta  était  inséré  sur  la  face  laté- 
rale droite  du  corps.  Son  bord  inférieur  affleurait  la  limite 
supérieure  du  segment  inférieur  sans  empiéter  sur  lui. 

Le  pôle  membraneux  inférieur,  resté  intact  pendant  toute 
la  durée  de  la  grossesse,  s'est  rompu  à  l'apparition  des  pre- 
mières contractions  douloureuses. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  constater  (le  pôle  membraneux 
étant  resté  adhérent  sur  la  pièce  dans  la  plus  grande  partie  du 
segment  inférieur)  que  la  rupture  de  Tœuf  s'est  faite  au  ni- 
veau de  Torifice  interne  du  col,  précisément  à  la  limite  des 
deux  régions  anatomiquement  et  physiologiqueifnent  dis- 
tinctes de  cet  atypique  segment  inférieur. 

Ces  premières  contractions  contemporaines  de  la  rupture 
de  Toeuf  (Sog  jours  après  la  fin  des  dernières  règles)  n*ont 
déterminé  au  niveau  du  coi  aucune  modification. 

Le  col,  long  de  5  centimètres,  a  encore  son  orifice  interne 
fermé  sur  la  pièce  enlevée  3i6  jours  après  la  fin  des  dernières 
règles. 

III.  —  Conclusions 

De  cette  étude  clinique  et  anatomique  se  dégagent  les  con- 
clusions suivantes  : 

1**  Des  adliérences  périméiriiiques  étendues  fixant  Tutérus 
en  situation  vicieuse  irréduciibie  ne  sont  pas  incompatibles 
avec  révolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme  ; 

2°  La  fixation  irréductible  de  la  face  postérieure  de  Tulé- 
rus  gravide  en  rétro-latéro-version  a,  dans  le  cas  étudié  par 
nous,  entraîné  une  exagération  du  développement  en  surface 
de  la  paroi  antérieure  libre  de  l'utérus  et  une  notable  dimi- 
nution du  développement  en  surface  de  la  paroi  postérieure 
adhérente  ; 

3**  La  fixation  irréductible  du  corps  utérin  en   rétro-latéro- 
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version  a  entraîné  un  développement  atypique  du  segment 
inférieur  consistant  en  une  énorme  distension  partielle  de  la 
région  à  laquelle  aboutit  Taxe  anormalement  dévié  du  corps 
utérin  ; 

4*  L'attilude  vicieuse  irréductible  du  fœtus  était  en  rapport 
avec  la  distorsion  complexe  de  Tutérus  et  Tinégal  développe- 
ment des  différentes  partiesdeTorganegestateur irréductible- 
ment fixé  en  situation  vicieuse  ; 

5®  Cette  dystocie  a  nécessité,  pour  sauvegarder  les  intérêts 
de  la  mère  et  de  Tenfant,  l'opération  césarienne  suivie  de 
rhystérectomie  ; 

6<*  Le  succès  de  l'intervention  a  été  complet  pour  la  mère  el 
pour  l'enfant* 


ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LX. 


RIGHEBCHES  COMPARATIVES  SER  U  CHOLllMIE  PHYSIOLOGIQDB 

CHEZ  LA  MÈRE  ET  LE  NOUVEAU-NÉ 
Par  HH.  A.  Gilbert,  P.  Lereboollet  et  MUe  Steis. 


Des  recherches  effectuées  à  la  clinique  Baudelocque  (i)  nous 
ont  permis  d'étudier  comparativement  au  moment  de  Taccou- 
cbement  le  sérum  du  sang  de  la  mère,  celui  du  sang  du  nou- 
veau-né, et  celui  du  sang  du  cordon,  prélevé  lors  de  sa  section. 
Elles  nous  ont  montré  des  différences  très  grandes  dans  la 
teneur  en  pigments  biliaires  de  ces  sérums. 

Le  simple  examen  physique  met  en  évidence  le  caractère 
nettement  bilieux  du  sérum  du  sang  du  cordon  comparé  au 
sérum  maternel  ;  Tétude  de  la  réaction  de  Gmelin  la  montre 
inGniment  plus  intense  dans  le  premier  que  dans  le  second. 
Toutefois,  il  est  i  mpossible  d'apprécier  de  la  même  façon  la 
teneur  relative  en  pigments  biliaires  du  sérum  du  sang  du 
nouveau-né,  en  raison  de  la  grande  facilité  avec  laquelle  celui- 
ci  se  teinte  secondairement  d'hémoglobine.  Aussiavons-nous, 
avec  MM.  Herscher  et  Posternak,  fait  dans  quelques  cas  la 
cholémimétrie^  et  déterminé  la  quantité  de  bilirubine  conte- 
nue dans  chaque  échantillon  de  sérum  examiné  (2].  Nous 
avons  ainsi  pu  apprécier  de  manière  plus  précise  les  différen- 
ces qui  existent  entre  ces  divers  sérums.  Ces  constatations 
permettent  quelques  importantes  déductions  ayant  trait  à  la 
physiologie  de  la  mère  et  celle  du  nouveau-né. 

(1)  Nous  sommes  très  reconnaissants  à  M.  le  professeur  Pinard  et 
à  son  chef  de  clinique,  le  docteur  Cou velaire,  qui  nous  ont  permis  de 
faire  dans  leur  service  toutes  nos  recherches. 

(2)  Ces  mesures  ont  été  faites  à  l'aide  d'un  procédé  de  dosage  en- 
core inédit  que  Tun  de  nous  fera  prochainement  connaître  avec 
MM.  Herscher  et  Posternak. 
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Nous  avons,  dans  une  vingtaine  de  cas,  examiné  compara- 
tivement le  sérum  de  la  mère  et  celui  du  sang  du  cordon  (re- 
présenté surtout  par  le  sang  de  la  veine  ombilicale,  c'est-à- 
dire  le  sang  qui  revient  du  placenta).  Dans  neuf  cas,  nous 
avons  pu  faire  la  cholémimétrie,  qui  nous  a  donné  les  résul- 
tats groupés  dans  le  tableau  suivant  : 

ou.  t ,  Ott.  2    ou.  3     Obs.  4    OU.  b    OU.  «    0^-  7     Obt.8    Obi.9 

Proportion  de  biliriiline     111  1  11  1  11 

conlenue  dan»  le  se-  »■  ■■ 

rum  maternel  .    .     .  4o.ooo  A9<6oo  97.600  34  35o  3A-4oo  3a.4oo  3a. 900  ao.700  3a.3oo 

Proportion  de  biliniline 

contenue  dans  le  se-     1          1          1          1  11           1          11 

rum  du  sang  du  cor-  .  .  ■■  .  .  ■  ,  

don i3.35o  11.350  17.8^.0  11.450  5.8co  9.250  9.250  io.3oo   9.260 

Ces  résultats  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  avoir  une 
valeur  absolue.  Ils  montrent  néanmoins  que,  en  moyenne, 
la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  maternel  est  d'envi- 
ron 55 ,  et  celle  du  sérum  du  sang  du  cordon  d'environ 

oo.OOO 

que,  par  suite,  celui-ci  contient  en  moyenne  trois  fois 

10.000  ^     '  «^  '  J 

plus  de  bilirubine  que  le  sérum  maternel. 

Nous  avons,  dans  deux  des  cas  ci-dessus  rapportés,  mesuré 

également  la  proportion  de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum 

du  nouveau-né  (dans  ces  cas,  les  nouveau-nés  n'étaient  ni  ne 

sont  devenus  ictériques).  Or,  voici  ces  résultats  : 

ou.  8        OU.  9 

Proportion  de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum  1  1 

maternel ao.700  3a.3oo 

Proportion  de  biliruline  contenue  dans  le  sérum  1  1 

de  sang  du  cordon lo.Soo  9.a5o 

Proportion  de  bilirubine  contenue  dans  le  sérum  1  1 

du  nouveau-né 6.35o  6.35o 

La  teneur  en  bilirubine  du  sérum  de  nouveau-né  est, 
d'après  ces  chiffres,  de  ^  ,  alors  que  celle  du  sang  du  cor- 

D .  oDO 

don  est  en  moyenne  dans  les  deux  cas  examinés  de .   La 

9.700 

cholémie  du  nouveau-né  est  donc  d'un  tiers  environ  plus  mar- 
quée que  celle  du  sang  du  cordon,  elle-même,  comme  nous 
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Tavons  vu,  trois  fois  plus  marquée  que  celle  du  sang  mater- 
nel. 

Ces  résultats,  tous  concordants,  mettent  en  lumière  lacti- 
vite  de  la  fonction  biliaire  chez  le  nouveau-né  et  Texistence 
chez  lui  d'une  cholémie  physiologique  particulièrement  in- 
tense. 

Comment  peut  s'expliquer  cette  cholémie  ?  Y  a-t  il  résorp- 
tion au  niveau  de  Tintestiu  grêle  de  la  bile  contenue  dans  le 
méconium  ?  Y  a-t-il  au  niveau  du  foie  passage  des  pigmen  ts 
biliaires  dans  les  voies  lymphatiques  et  de  là  dans  la  circula- 
tion générale?  Y  a-t-il  enfin  passage  direct  de  la  bile  sécrétée 
dans  les  veines  centro-lobulaires,  représentant  le  canal  excré  - 
teur  du  lobule  sanguin?  Si,  comme  nous  sommes  portés  à  le 
croire,  cette  dernière  hypothèse  est  exacte,  le  foie  fœtal  pou  r- 
raii,  même  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  biliaire,  être  assi- 
milé à  une  glande  vasculaire  sanguine  ;  dans  cette  hypothèse 
en  effetle  méconium  ne  contiendrait  qu'une  partie  relativement 
minime  de  la  bile  sécrétée  par  le  foie  fœtal,  la  plus  grande 
partie  de  celle-ci  se  déversant  directement  dans  la  circulation 
par  les  veines  centro-lobulaires.  Chez  Fhomme  adulte,  au  con- 
traire, la  bile  est  en  majeure  partie  éliminée  par  Tintestin,  et 
la  cholémie  physiologique  reste  minime.  Toutefois,  on  peut  à 
propos  de  celle-ci  soulever  les  mêmes  hypothèses,  car  elle  tend 
à  prouver  que,  même  chez  Thomme  adulte,  la  sécrétion  bi- 
liaire est  pour  une  part  relativement  considérable  une  sécré- 
tion interne. 

La  cholémie  physiologique  que  nous  avons  constatée  chez 
le  nouveau-né,  et  qui  existe  vraisemblablement  chez  le  fœtus 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  est  relativement 
intense,  elle  est  égale  ou  supérieure  à  celle  de  nombreux  icté- 
riques  adultes.  Aussi  peut-on  s'étonner  qu'elle  ne  produise 
dans  l'organisme  fœtal  aucun  trouble.  Il  y  a  lieu  toutefois  de 
se  demander  si  Ton  ne  peut  rattacher  à  cette  cholémie  et  la 
teinte  spéciale  du  nouveau-né,  teinte  mêlée  de  jaune  et  de 
rouge,  et  le  léger  ictère  que  celui-ci  présente  si  souvent.  La 
cholémie  très  marquée  constatée  dans  Tictère  simple  du  nou- 
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veau-né  (i)  pourrait  n'être,  dans  certains  cas  tout  au  moins, 
que  Texagération  de  la  cholémie  physiologique  existant  cons- 
tamment à  la  naissance. 

Si  prononcée  qu'elle  soit,  la  cholémie  du  nouveau-né  ne 
s*accompagne  ordinairement  ni  de  cholurie,  ni  môme  d'urobi- 
linurie,  et  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  dé- 
terminer comment  se  fait  l'élimination  des  pigments  biliaires 
contenus  dans  le  sang  pendant  les  premiers  jours  de  la  nais- 
sance. 

Un  autre  fait  important  se  dégage  de  nos  constatations.  La 
cholémie  fœtale  est  supérieure  à  celle  constatée  dans  le  sang 
du  cordon.  Le  sang  fœtal  abandonne  donc  au  niveau  du  pla- 
centa une  partie  des  pigments  biliaires  qu'il  renferme  au  sang 
maternel.  Cette  élimination  placentaire  semble  môme  chez  le 
fœtus  particulièrement  importante,  puisque  Télimination  uri- 
naire  fait  défaut,  et  que  l'élimination  intestinale  est  relative- 
ment minime.  Du  fait  de  ce  passage  des  pigments  biliaires 
d  ans  le  sang  maternel,  il  y  a  une  véritable  cholémie  maternelle 
d'origine  fœtale^  qui,  en  se  surajoutant  à  la  cholémie  physio- 
logique de  la  mère  et  parfois  à  la  cholémie  pathologique 
(lorsque  par  exemple  la  femme  enceinte  est  atteinte  de 
cholémie  simple  familiale),  peut  entraîner  diverses  consé- 
quences. 

Toutefois,  d'après  nos  observations,  cette  cholémie  mater- 
nelle reste  ordinairement  peu  intense.  C'est  que,  d*unepart,Ia 
quantité  de  pigments  biliaires  ainsi  abandonnée  par  le  fœtus, 
considérable  pour  lui,  est  minime  pour  l'organisme  maternel, 
et  que  d'autre  part  celui-ci  peut  se  débarrasser  incessamment 
des  pigments  biliaires  qui  lui  sont  amenés  ainsi. 

Il  y  aurait  lieu  à  ce  point  de  vue  de  rechercher  s'ils  sont 
éliminés  par  le  rein,  et  pour  cela  d'étudier  systématiquement 
l'urobilinurie  des  femmes  enceintes  ;  loin  d'indiquer  la  mort 
du  fœtus,  ainsi  qu'on  l'a  soutenu,  celle-ci  pourrait  être  un  in- 

(i)  P.  Lereboullel,  De  rétat  du  sérum  et  des  urines  dans  rictère 
simple  du  nouveau-né.  Gazette  hebdomadaire  et  Société  de  biologie,  no- 
vembre igoi. 
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dice  de  sa  vitalité,  si  elle  résultait  de  Télimination  par  le  rein 
de  la  mère  d'une  partie  des  pigments  biliaires  venus  du 
fœtus. 

De  môme  les  pigmentations  gravidiques  peuvent,  jusqu'à 
un  certain  point,  témoigner  de  l'activité  de  l'élimination  par 
la  peau  des  pigments  biliaires  contenus  dans  le  sang  de  la 
femme  enceinte.  Si  dans  de  nombreux  cas  ces  pigmentations 
semblent  en  rapport  avec  la  cholémie  pathologique  de  la 
mère,  il  se  peut  qu'elles  soient  en  partie  dues  au  passage  de& 
pigments  biliaires  du  fœtus  dans  le  sang  maternel. 

Telles  sont  les  principales  déductions  que  Ton  peut  tirer  de 
ces  recherches.  Sans  doute  une  étude  plus  complète  de  ces 
diverses  questions  est  nécessaire,  mais  d'ores  et  déjà  nos  cons- 
tatations montrent  que  le  sang  du  cordon  contient  environ 
trois  fois  plus  de  pigments  biliaires  que  le  sang  maternely  et 
que  le  sang  du  nouveau-né  est  lui-même  d'un  tiers  environ  plus 
riche  en  pigments  biliaires  que  le  sang  du  cordon.  Il  existe 
donc  une  cholémie  physiologique  du  nouveau-né,  assez  intense 
quoique  remarquablement  tolérée,  et  elle  entraîne  secondai- 
rement une  cholémie  maternelle  d'origine  fœtale,  qui  reste 
toutefois  peu  marquée. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DES  RUPTURES  UTÉRINES  SUE  PARTU 

LEUR  TRAITEIEIT  CHIRORBiCAL 

(h.  varnier,  kolomenkin,  p.  zweifel) 
Par  le  docteur  R.  Labo^qolère. 


En  septembre  1901,  au  Congrès  de  Nantes,  notre  éminent 
et  très  regretté  rédacteur  en  chef,  H.  Varnier,  dans  son  rap- 
port sur  le  Trailement  des  ruptures  uiérines,  concluait  formel- 
lement à  la  nécessité  d'un  traitement  chirurgical.  Conclusion 
déduite  non  de  Tétude  des  statistiques  de  faits  recueillis  de 
tous  côtés,  mais  de  son  expérience  personnelle,  acquise  en 
16  années,  soit  comme  assistant  du  professeur  Pinard,  soit 
comme  directeur  lui-môme  d'un  service  hospitalier.  En  tout, 
il  avait  observé  28  cas  de  rupture  utérine,  qu'il  divisa  en 
deux  groupes  : 

a)  1"  groupe  (de  i885  à  septembre  1897),  comprenant  1 1  cas, 
tous  traités  par  la  voie  basse  (traitement  dit  obstétrical, 
extraction  par  les  voies  naturelles  suivie  de  tamponne- 
ment, etc.)  ;  avec  pe  résultat  :  10  morts  sur  1 1  cas  ! 

«  Vous  ne  vous  étonnerez  point,  écrivait-il,  qu'après  avoir 
vu  sur  la  table  d'autopsie  toutes  les  ruptures  {sauf  une)  clini- 
quement  reconnues  par  nous  en  12  ans  —  les  spontanées  et 
les  traumatîques,  les  petites  et  les  grandes,  les  incomplètes  et 
les  complètes  —  nous  ayons,  mon  maître  et  moi,  acquis  la 
conviction  que  la  laparotomie  exploratrice  et  réparatrice  appli- 
quée de  parti  pris  à  toute  rupture  diagnostiquée  ne  pourrait 
donner  que  des  résultats  meilleurs.  » 

b)  2*  groupe  [de  1897  à  septembre  1901),  comprenant  12  cas, 
mais  6  seulement  dans  lesquels  on  eut  le  temps  d'intervenir, 
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ceux-ci  se  soldant  par  3  guérisons  et  3  décès,  résultats,  par 
comparaison,  au  moins  encourageants.  Quant  aux  6  autres 
cas  qu*on  n'eut  pas  le  temps  de  traiter,  cela  tient  à  des  causes 
diverses  :  rapidité  de  Tissue  fatale,  adaptation  encore  insuffi- 
sante des  services  d'accouchement  au  traitement  chirurgical 
rapide  de  ces  cas,  etc. 

Il  faut  donc,  suivant  Vamier,  traiter  chirurgicalement  les 
ruptures  de  Tutérus.  De  plus,  à  son  avis,  il  n'y  a  pas  lieu,  pour 
se  décider  au  traitement  chirurgical,  de  faire  cette  distinction, 
importante  à  faire  suivant  certains  auteurs  et  môme  des  plus 
récents,  en  ruptures  :  a)  complètes  et  6)  incomplètes  (i),  dis- 
tinction que  bien  souvent  le  clinicien  le  plus  expérimenté  est 
incapable  de  faire  au  lit  de  la  malade. 

Le  principe  d'un  traitement  chirurgical  posé^  Varnier  con- 
seillait comme  procédé  opératoire  de  choix  Yhysléreclomie^ 
non  rhystérectomie  totale,  opération  trop  agressive,  d'exécu- 
tion trop  longue  chez  de  telles  blessées,  mais  Vtiystérectomie 
sub'totale^  susceptible  de  certaines  modifications  suivant  les 
constatations  faites,  le  ventre  ouvert.  Les  principes  directeurs 
du  traitement  ont  été  établis  comme  suit  par  son  ami  et  col- 
lègue, M.  H.  Hartmann  : 

1°  Après  restauration  éventuelle  et  toilette  du  moignon  cer- 
vical, suture  à  la  soie  de  ses  deux  lèvres  suivant  une  ligne 
transversale  ; 

îî*  Suture  en  surjet  des  déchirures  péritonéales  s'étendant 
au  loin  vers  les  parois  du  pelvis  et  de  l'abdomen,  afin  de  fer- 
mer entièrement,  du  côté  de  la  cavité  séi'euse,  le  foyer  trau- 
matique  constitué  par  les  parties  déchirées  et  contuses  ; 

3o  Ne  pas  suturer  Tune  à  l'autre  les  lèvres  péritonéales  du 
moignon,  mais,  amenant  celui-ci  au  contact  de  la  face  pro- 
fonde de  la  paroi  abdominale,  le  fixer  dans  l'angle  inférieur 

[j)  H  Taut,  sur  ce  point,  éviter  une  confusion.  Nous  pensons,  en  effet, 
que,  pour  la  décision  à  prendre,  il  ne  faut  pas  s'attarder  aux  difficultés 
de  ce  diagnostic  différentiel  des  ruptures  incomplètes  et  complètes, 
ini\ï^,  qu'au  point  de  vue  du  pronosliCy  la  distinction  mérite  d'être 
mamlcjiue.  R.  L. 
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de  la  place  en  marsupialisant  en  quelque  sorte  le  foyer  de 
rupture.  Pour  cela,  il  suffit  de  fermer  le  péritoine  au-dessus 
du  moignon  avec  un  gros  catgut,  qui  réunit  la  lèvre  droite  à 
la  lèvre  gauche  en  chargeant  au  passage  la  face  postérieure 
du  moignon.  La  surface  crueniée  esf ,  ainsi  que  les  décollements 
sous'périlonéaux^  isolée  de  la  grande  cavité péritonéale  et  mise 
en  communication  avec  l'extérieur  par  un  tamponnement  à  la 
gaze.  Le  reste  de  la  plaie  est  ensuite  réuni  au  dessus  par  deux 
étages  de  sutures.  La  mèche  peut  être  enlevée  du  4*  au  5*  jour. 
En  cas  de  rupture  postérieure,  drainage  par  le  vagin. 

En  faveur  de  rhystérectomie^H.  Va rnier  faisait  valoir,  en 
outre,  le  grand  danger  qu'à  Toccasion  d'une  nouvelle  gros- 
sesse, d'un  nouvel  accouchement  couraient  les  femmes  qui  ont 
eu  antérieurement  une  rupture  de  Tutérus,  action  rupturante 
des  cicatrices,  démontrée  par  un  ensembledéjà  suffisant  défaits 
bien  observés  et  reconnue,  du  reste,  par  nombre  d  observa- 
teurs. Dans  son  travail  récent  sur  le  traitement  des  ruptures 
utérines,  P.  Zweifel  se  préoccupe  aussi  de  ces  risques  de  nou- 
velles ruptures,  et  rappelle  par  quel  moyen  il  les  prévient  : 
stérilisation  des  femmes  par  Tocclusion  des  oviductes  (section 
au  Paquelin,  cautérisation  jusqu'à  une  certaine  profondeur  de 
la  muqueuse  tubaire,  oblitération  des  orifices  tubaires  avec  le 
péritoine  étiré  en  manchette;  ligature  à  la  soie,  et  inclusion  dans 
le  pli  séreux  formé  du  moignon  utérin  de  Toviducte  sectionné. 


Ainsi,  en  1901,  Varnier  concluait  à  la  nécessité  d'un  traite- 
ment chirurgical,  et  adoptait  comme  procédé  de  choix  Vhysté- 
rectomie  sub-totale,  celle-ci  pouvant  subir  quelques  variations 
dans  sa  technique^  variations  subordonnées  à  l'état  des  lésions 
constatées  après  cœliotomie,  après  examen  direct  du  champ 
opératoire. 

Depuis,  malgré  Tintervalle  relativement  court,  plusieurs 
travaux  importants  sur  le  môme  sujet  ont  été  publiés.  Ici 
même  a  été  publié  le  mémoire  de  Draghiesco  et  C.  Cristeanu 
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(de  Bucarest),  avec  une  statistique  de  77  cas,  dans  lequel  le» 
auteurs  concluent  aussi  à  la  nécessité  d'un  traitement  chirur- 
gical encore  plus  radical,  au  moins  pour  les  ruptures  corn-- 
plèies,  celles-ci  comportant  un  pronostic  beaucoup  plus 
sombre  et  se  compliquant,  presque  sûrement,  de  phénomènes 
septiques.  «  Quiconque^  écrivent-ils,  a  vu  de  près  réiai  de 
dilacératioriy  d'infîllralion  sanguine  du  petit  bassin^  de  la  ca- 
vité abdominale  même,  de  sa  septicité  très  probable  et  desdéla^ 
brements péritonéaux  très  lointains  [rein  opposé)^  comprendra 
quau  point  de  vue  des  suites  de  l'opérât  ion  le  meilleur  procédé 
ne  peut  être  que  h  HYSTÈnEcroMiE  totale  avec  drainage  abdomi- 
nal. »  Également,  dans  lavant-dernier  numéro  de  ce  journal^ 
se  trouve  un  travail  intéressant  d'Ivanoff  (assistant  à  la  Ma- 
ternité de  Moscou),  intéressant  à  un  double  titre,  d'abord  au 
point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe  directement,  car 
il  consigne  les  résultats  fournis  par  un  mode  systématique  de 
traitement,  appliqué  dans  cette  môme  clinique  de  Moscou,  aux 
ruptures  utérines,  de  1877  à  1901,  traitement  essentiellement 
conservateur  (glace,  bandage  compressif,  tamponnement  de 
la  région  déchirée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  etc.).  Or,  sur 
les  124  cas  de  rupture  observés  durant  ce  laps  de  temps,  il  y 
eut  98  morts,  soit  une  mortalité  d'environ  79  p.  100.  Aussi» 
Tauteur,  comparant  ce  triste  résultat  avec  ceux  fournis  par 
fles  procédés  chirurgicaux,  se  prononce- t-il  formellement  en 
faveur  du  traitement  opératoire  des  ruptures  utérines. 

L'autre  point  très  intéressant  de  ce  travail  est  celui  où  l'au- 
teur, instruit  par  une  multitude  d'examens  histologiques 
d'utérus  ruptures, montre  parquet  mécanisme  se  forment  sou- 
vent au  cours  d'accouchement  laborieux,  surtout  dans  les 
sténoses  pelviennes,  des  zones  cicatricielles,  en  dehors  de 
toute  rupture  actuelle, maisqui,  ultérieurement,  pourront, dans 
un  nouvel  accouchement  par  exemple,  être  la  cause  occasion- 
nelle d'une  rupture  de  l'organe.  Enfin,  nous  ne  ferons  que 
rappeler  le  «  cas  de  récidive  de  rupture  utérine  »  du  docteur 
Mikhine,  qui  concourt  à  démontrer  aussi  l'action  rupturante 
des  cicatrices  anciennes. 
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Parmi  les  autres  travaux  publiés  à  l'élranger,  nous  avons 
lu  avec  un  vif  intérêt  celui  que  Kolomenkin  a  publié  dans  la 
Monatsschrifi  /.  Geb.  u,  Gyn.  ;  il  a  pour  base  principale  une 
série  de  cinq  cas  successifs  de  rupture  de  Vulérus^  traités  tous 
chirurgicalemenl,  non  par  un  procédé  opératoire  unique, 
mais  par  des  procédés  divers  dont  la  mise  à  exécution  fut 
résolue  d'après  certaines  particularités  importantes  propres 
à  chacun  de  ces  cas.  Ces  faits  furent  observés  dans  la  section 
gynécologique  de  Y Alt-Katharinenspitals  (Moscou).  Les  cinq 
femmes  guérirent  :  i  fois,  hystérectomie  abdominale  totale 
(opérateur,  Kolomenkin)  ;  i  fois,  Porro  (operateur,  Vigilefî)  ; 
3  hystérectomies,  dont  2  totales,  1  hystérectomie  vaginale 
(opérateur,  W.  Uspensky,  privatdoceni).  En  raison  de  la  cons- 
tance du  succès,  il  ne  nous  a  pas  paru  excessif  de  rapporter 
in  extenso  ces  cinq  observations,  le  lecteur  pouvant  ainsi 
s'assurer  qu'il  s'agissait  bien  de  cas  tout  à  fait  graves,  et 
peut-être  aussi  se  persuader  que  cette  série  heureuse  n'est 
pas  l'effet  d'un  simple  hasard,  mais  plutôt  le  résultat  assez 
logique  d'interventions  rationnelles  et  très  justifiées.  Voici 
ces  faits  : 

Obs.  1.  —  27  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  8  octobre  4899.  Rupture 
utérine  sub  parlii,  —  Femme  apportée  de  la  Maternité  la  plus  voi- 
sine ;  étal  à  ientrée  :  grande  faiblesse,  anémie  accusée,  pouls  fré- 
quent. Examen  externe  :  l'utérus  contracté  est  situé  dans  le  côté 
gauche  de  l'abdomen,  le  fond  étant  à  4  centimètres  environ  de  la 
ligne  médiane.  A  droite  de  l'utérus,  on  constatait  la  présence 
d'une  tumeur  molle,  élastique,  presque  fluctuante,  qui  remplissait 
la  fosse  iliaque  droite,  dont  la  limite  supérieure  remontait  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  rombilic.  Diagnostic  :  rupture  uté- 
rine, prolongée  dans  le  ligament  large  droit.  Le  pouls  devenant 
plus  faible,  bien  qu'il  ne  se  fit  par  le  vagin,  solidement  tamponné, 
aucun  écoulement  sanguin,  on  admit  une  hémorragie  interne  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal.  Et  comme,  d'instants  en  ins- 
tants, les  dangers  augmentaient,  on  se  résolut  à  pratiquer  la  lapa- 
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rotomîe  en  semi-narcose.  L'examen,  au  cours  de  l'opération,  con- 
firma les  constatations  antérieures  :  à  gauche  et  en  haut,  l'utérus; 
.  à  droite,  dans  le  ligament  large,  un  volumineux  hématome  ;  pas 
d'hémorragie  dans  la  cavité  abdominale.  Cette  hématome  partait 
de  la  corne  utérine  droite,  au  dessous  de  la  trompe.  Le  sang 
extravasé  avait  largement  écarté  les  feuilles  du  ligament  large  et 
remplissait,  en  arrière,  la  plus  grande  partie  du  petit  bassin  ;  il 
s'élevait  haut  au-dessous  du  Douglas  et,  de  là,  occupait  en  partie 
le  ligament  large  gauche.  De  ses  mains,  1  aide  comprima  le  ligament 
large  droit;  on  lia  le  ligament  infundibulo-pelvien  ;  le  ligament 
large  droit  fut  ouvert  et  le  tampon  retiré.  Il  s>nsuivit  une  très 
forte  hémorragie  dans  le  vagin.  Immédiatement,  ligature  des  artères 
et  veines  utérines.  L'hémorragie  au  niveau  du  ligament  large  droit 
devint  tout  de  suite  plus  faible,  mais  le  sang  continua  de  couler 
encore- assez  abondamment  par  le  vagin.  Le  péritoine  incisé  sur 
rhématome  et,  le  sang  enlevé,  on  constata  une  déchirure  transver- 
sale de  la  paroi  ulérine  anlérieure.  Pendant  l'opération  à  plusieurs 
reprises,  le  pouls  devint  imperceptible;  il  se  releva  sous  l'influence 
d*une  injection  sous-cutanée  de  sérum  physiologique  faite  après  la 
ligature  des  vaisseaux.  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  saisie 
et  élévation  du  col  avec  une  pince  de  Museux,  son  décollement  de 
la  vessie  et  des  parties  inférieures  du  paramélrium,  isolement, 
enlèvement  de  l'utérus.  Bande  de  gaze  iodoformée  allant  du  petit 
bassin  dans  le  vagin.  Fermeture  du  ventre  par  un  double  étage  de 
sutures  au  crin  de  Florence.  Durée  totale  de  l'opération,  une  demi- 
heure.  Sur  Tutérus  enlevé,  on  vit  que  la  déchirure  occupait  plus  de 
la  moitié  du  côté  droit  de  l'utérus,  et,  au  niveau  de  l'orifice  interne, 
se  prolongeait  sur  la  paroi  antérieure  de  l'organe. 

Suites  opératoires,  bonnes;  2  fois  seulement  la  température 
s'éleva  à  38". 

Note  complémentaire  :  cette  femme  était  entrée  à  la  Maternité 
le  6  octobre,  à  9^  h.  30  du  matin.  Début  des  douleurs  à  H  heures 
le  même  jour  ;  au  moment  de  l'entrée,  col  efTacé  ;  dilatation 
d'un  demi- travers  de  doigt  ;  poche  des  eaux  formée;  pas  de  région 
fœtale  engagée.  Bruits  fœtaux  à  gauche,  au  niveau  de  l'om- 
bilic. Pendant  toute  la  journée  du  6,  douleurs  faibles  et  rares. 
Vers  midi,  la  dilatation  étant  d'environ  3  travers  de  doigt,  écoule- 
ment des  eaux.  Le  7  octobre  au  matin,  dilatation  presque  complète, 
douleurs  faibles,  enfant  vivant,  ventre  très  douloureux.  Dans  la 
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nuit  du  7,  douleurs  plus  fortes;  à  i  heures  du  matin,  faible  hémor- 
ragie. La  malade  accusa  de  vives  douleurs  dans  Thypogastre,  à 
gauche.  Pas  de  douleurs.  Utérus  dur  ;  les  pieds  de  l'enfant  profon- 
dément dans  le  vagin.  P.,  120.  Bruits  fœtaux  disparus.  Extraction 
du  fœtus  sous  narcose,  la  tète  fœtale  reste  fixée.  Perforation.  Le 
fœtus  extrait,  hémorragie  à  grand  jet  par  le  vagin.  L'utérus  est 
mou,  pâteux,  non  contracté.  Le  pouls  disparaît  à  chaque  instant. 
La  main  exploratrice  constate  sur  le  côté  droit  de  l'utérus  une 
déchirure,  à  travers  laquelle  on  sent  des  anses  intestinales,  mais 
avec  interposition  d'une  membrane. 

Obs.  2.  —  40  ans.  Entrée  le  U  décembre  1899.  Rupture  de  l'uté- 
rus 8ub  parla,  Hystérectomie  abdominale  totale.  Anamnèse  ;  était 
efitrée  à  la  Maternité  à  midi  ;  douleurs  dans  le  ventre,  hémorragie; 
dypsnée.  6  accouchements  antérieurs  normaux,  sauf  des  adhé- 
rences du  placenta.  Dernier  accouchement,  6  années  auparavant. 
Dernière  menstruation, au  commencement  de  mars;  grossesse  nor- 
male ;  mais  augmentation  notable  d'un  œdème  des  membres  infé- 
rieurs préexistant.  Dans  la  nuit  du  13  au  U,  sans  douleurs  anté- 
rieures, brusquement  douleurs  au-dessous  de  lépigastre,  et 
hémorragie  par  les  organes  génitaux  externes  ;  cessation  des  mou- 
vements fœtaux  ;  forte  dyspnée.  État  actuel  :  aspect  physique  bon, 
mais  anémie  accusée.  Les  yeux  un  peu  excavés,  traits  de  la  face 
pinces.  Décubitus  horizontal  impossible.  Cœur  et  poumons  nor- 
maux. Dans  l'urine,  un  peu  dalbûmine.  Ventre  très  douloureux, 
particulièrement  au  niveau  du  fond.  Môme  sensibilité  à  gauche  et 
en  bas.  Tout  le  ventre  est  dur,  particulièrement  à  gauche.  Sa 
sensibilité  ne  permet  de  percevoir  aucune  partie  fœtale.  Bruits 
du  cœur  imperceptibles.  Anasarque.  Examen  interne  :  col  très  élevé. 
Pas  de  partie  fœtale  engagée.  Il  est  impossible,  à  cause  de  la  sen- 
sibilité, de  faire  un  examen  combiné.  Trois  quarts  (Jheure  après 
l'entrée  à  l'hôpital,  hémorragie  assez  forte.  Examen  externe  sous 
narcose:  tète  à  gauche,  au  dessus  du  détroit  supérieur.  Examen 
interne  avec  toute  la  main  :  orifice  dilaté,  eaux  écoulées.  On  a 
Timpresslon  d'une  iiiseiiioii  latérale  du  placenta.  Petites  parlirs 
fœlaks  h  droite,  version  combinée  sur  le  pied  ganche  ]  vKïr&vAUm 
de  rpiitanl.  Dé^'af^emeiil  labori*?ux  des  bra.s  ;  la  iHû  reslant  inva- 
riableïneiit  fixée,  [ïerforaliorï.  Après  l'exlraotiun  dv  ienfant* 
bëmorragîe  faible.  E  rumen  de  la  vaviU  nié  H  ne  ;  ilL''lr\TP  t*o  partie 
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décollé,  et  en  partie  adhérent  à  la  paroi  utérine  antérieure.  Déli- 
vrance artiflcielle.  Pendant  l'examen  de  la  cavité  utérine,  consta- 
tation à  gauche  d'anses  intestinales,  qui  aussitôt  prolabent  dans 
le  vagin.  Il  était  évident  qu'il  y  avait  rupture  complète  de  Tulérus. 
Hémorragie  sérieuse.  Reposition  des  anses  intestinales  à  travers 
le  Douglas  antérieur  déchiré.  Tamponnement  utero- vaginal,  et 
transfert  au  service  de  gynécologie.  Laparolomie  immédiate»  Dans 
le  ventre,  il  y  avait  beaucoup  de  sang  coagulé  et  liquide.  Utérus 
bien  contracté  ;  cul-de-sac  antérieur  déchiré  complètement.  La 
déchirure  se  prolongeait  dans  le  segment  inférieur,  en  sorte  que 
tout  le  col  et  la  vessie  prolabaient  dans  le  vagin.  De  tous  les 
points  déchirés,  et  surtout  à  gauche,  du  sang  s'écoulait.  Hyslérec^ 
lomie  abdominale  lolale,  qui  comprit  cette  partie  du  col  prolabée 
dans  le  vagin;  cavité  abdominale  débarrassée  du  sang.  Drai- 
nage vaginal  avec  de  la  gaze.  Fermeture  complète,  à  trois  étages, 
du  ventre.  Pas  d'altérations  visibles  de  la  paroi  utérine  à  l'examen 
microscopique.  Il  faut  peut  être  rapporter  à  une  contamination  des 
anses  intestinales  prolabées  dans  le  vagin  les  accidents  fébriles 
(jusqu'à  39°  le  soir)  que  présenta  la  malade.  D'ailleurs,  guérison 
salis  faisante . 

Obs.  3.  —  ....  24  ans.  Entrée  le  24  janvier  1901.  Rupture  utérine 
sub parla,  Hystérectomie  vaginale  totale.  Anamnèse.  !«'  accouche- 
ment, enfant  mort,  suivi  d'une  forte  hémorragie.  Après  l'accouche- 
ment, maladie  qui  dura  6  semaines.  2^  .grossesse  terminée  par 
un  avortement  à  3  mois.  3*^  grossesse,  accouchement  prématuré  à 
7  mois,  enfant  mort.  4«  grossesse,  placenta  prœvia  central  avec 
hémorragie  abondante.  Après  version  et  extraction  de  l'enfant 
mort,  rupture  complète  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  qui  fut 
Sàituré.  Dernières  règles  le  22  mai.  Entrée  à  la  Maternité  le 
23  janvier,  à  8  heures  du  soir.  Eaux  écoulées  ;  position  transver- 
sale. Température  avant  l'accouchement,  39<»,8.  Version  pénible. 
Extraction  d  une  petite  fille  morte.  En  décollant  le  placenta  forte- 
nienl  adhérent,  on  constate  une  rupture  du  cul-desac  postérieur 
et  de  rult^rus.  Examen  acl uel  dsins  le  service  de  gynécologie  : 
tout  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  déchiré,  et  une  bonne 
fmriie  du  lord  posléricur  du  col  reste  adhérent  au  cul  de-sac.  On 
ne  p»il  ijtje  pi4»ihîeiiient  saisir  avec  une  pince  de  Museux  le  bord 
supérieur  d*?chirO  du  col  ;  sur  l'utérus  abaissé,  on  constata  que  la 
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déchirure  transversale  du  coi  se  prolongeait  en  haut  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'organe.  Comme  il  s'agissait  d'un  utérus  déjà  con- 
taminé, on  fit  l'extirpation  vaginale.  Les  annexes  non  modifiées 
furent  laissées  in  $Uu.  A  l'examen  de  l'utérus  enlevé,  on  constata 
une  déchirure  transversale  du  col  qui  remontait  sur  la  paroi  pos- 
térieure au  delà  de  lorifice  interne.  La  portion  déchirée  du  col 
était  mince  et  contenait  beaucoup  de  tissu  connectif,  eOet  de  la 
rupture  ancienne.  Dans  l'utérus,  restes  de  placenta  et  des  mem- 
branes. Le  jour  après  l'opération,  température  :  38«,4,  38**,2,  38*,1, 
puis  normale.  Guérison, 

Obs.  4.  —  ...  40  ans,  entrée  à  la  Maternité  le  27  août  4897  vers 
6  h.  SO^du  soir.  9'^  accouchement.  Accuse  une  hémorragie  ayant 
débuté  chez  elle.  A  l'hôpital,  l'hémorragie  cesse.  Orifice  externe 
n'admet  qu'un  doigt.  A  10  h.  10  le  soir,  hémorragie  forte.  A  l'exa- 
men externe,  on  constate  que  la  tète  fœtale  est  à  gauche  de  la  ma- 
trice. Saisie  facile  d'un  pied  et  extraction  de  l'enfant.  A  l'examen 
de  la  cavité  utérine  avec  la  main,  constatation  d'une  rup- 
ture latérale,  complète,  gauche  à  travers  laquelle  on  retire  le  pla- 
centa passé  dans  la  cavité  abdominale.  Pendant  les  préparatifs  à 
une  opération,  tamponnement  de  l'utérus  et  du  vagin.  Pouls  de 
plus  en  plus  mauvais.  Patiente  en  coliapsus.  Laparotomie,  en  semi- 
narcose.  Comme  la  déchirure  allait  du  fond  jusqu'à  Vorifice  in- 
terne seulement  et  que  la  femme  était  très  anémique,  on  fit  un  Porro 
pour  opérer  dans  un  minimum  de  temps.  Le  tube  élastique  fut 
placé  le  plus  bas  possible  au-dessous  de  la  déchirure,  Tutérus 
amputé,  et  le  moignon  extra-péritonéal  fixé  dans  la  plaie  abdomi- 
nale par  des  sutures  à  la  soie.  La  température,  pendant  la  mortifi- 
cation du  moignon,  s*éleva  jusqu'à  38<',5  le  soir.  Dans  l'ensemble, 
guérison  régulière, 

Obs.  5.  —  ...  37  ans.  Venue  de  la  Maternité  le  19  août  1901,  à 
10  heures  du  matin.  Anamnèse  :  8  accouchements  antérieurs,  dont 
3  prématurés.  Le  dernier  accouchement,  2  années  avant.  Mens- 
truation toujours  régulière.  Dernières  règles,  il  y  a  8  mois.  Il  y  a 
5  ans,  la  femme  a  subi  dans  un  hôpital  la  laparotomie,  mais  elle 
ne  sait  pour  quelle  maladie.  La  cicatrice  s'étend  de  lépigastre  au 
nombril.  Lors  de  son  entrée  au  service  de  gynécologie,  la  rupture 
utérine  était  faite. 
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Chez  etle,  après  des  douleurs  fortes,  conquassantes,  qui  duraient 
depuis  plusieurs  heures  —  douleurs  si  fortes,  qu*à  plusieurs 
reprises  la  partufiente  perdit  connaissance,  —  le  travail  s'arrêta 
brusquement. 

La  femme  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  D'où  son  transfert  à  cause 
de  l'affaiblissement  et  de  l'hémorragie  survenue.  15  heures  se  seraient 
écoulées  entre  le  moment  de  la  rupture  utérine  (arrêt  brusque  du 
travail)  et  l'arrivée  en  gynécologie  de  la  parturiente. 

Examen  actuel,  —  Malade  très  anémiée,  pouls  irrégulier,  faible, 
iOO  à  la  minute.  Ventre  très  météorisé,  partout  sensible  à  la  pres- 
sion. De  l'épigastre  au  nombril,  l'ancienne  cicatrice.  Prolapsus  du 
bras  droit  au  dehors  du  vagin  ;  le  bras  est  très  tuméffé.  Toutes  les 
autres  parties  fœtales  sont  dans  la  cavité  abdominale,  et  repomssent 
à  droite  l'utérus.  Tête  fœtale  dans  la  région  inguinale  droite,  siège 
dans  la  région  inguinale  gauche.  Par  le  vagin,  hémorragie  modérée. 
Dans  les  régions  inguinales,  à  la  percussion,  matité.  Pas  de  dou- 
leurs. Il  s'agit  incontestablement  d'une  rupture  utérine  complète^ 
avec  passage  presque  entier  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale  et 
complication  d'hémorragie  interne.  Laparotomie  immédiate.  Le 
ventre  ouvert,  on  trouve  aussitôt,  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
le  placenta  totalement  décollé,  que  recouvraient  les  anses  intes- 
tinales ;  on  l'enlève  de  suite.  Dans  la  cavité  abdominale,  il  y  a 
beaucoup  de  sang  liquide  mélangé  de  méconium.  Tout  l'enfant 
est  dans  la  cavité  abdominale,  à  lexception  du  bras  et  de  l'épaule 
droite,  le  bras  étant  dans  le  vagin  et  l'épaule  enclavée  dans  le  petit 
bassin.  Elle  emplit  le  ligament  large  gauche,  ce  qui  contribue  à 
tamponner  partiellement  la  'déchirure.  "L'enfant  mort  fut  extrait 
immédiatement,  c'était  un  garçon  à  terme.  L'utérus  saisi  avec  une 
pince  de  Museux  et  attiré  au  niveau  de  l'ouverture  abdominale, 
on  constata  que  les  délabrements  étaient  tels  qu'il  était  impossible 
de  suturer  la  déchirure  et  de  maîtriser  sûrement  l'hémorragie,  si 
Ton  n'enlevait  pas  en  totalité  l'organe  lésé.  De  fait,  la  vessie  et  le 
cul-de-sac  vaginal  antérieur  étaient  complètement  séparés  de 
l'utérus,  en  suite  de  quoi  le  tissu  connectif  paravésical  était  très 
dilacéré  et  infiltré  de  sang.  En  outre,  il  y  avait  à  gauche  une  déchi- 
rure du  col,  qui  remontait  à  5  centimètres  au-dessus  du  point  d'en- 
trée de  Fartère  utérine.  Bords  de  la  déchirure  très  îrréguliers.  II  y 
avait  aussi  rupture  du  ligament  large  dans  toute  son  étendue,  de 
l'utérus  au  point  où  l'artère  spermatique  interne  croise  la  ligne 
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innominée.  Dans  le  tissu  connectif  dilacéré  du  ligament  large,  des 
vaisseaux  saignants  qui  furent  immédiatement  pinces.  Alors,  liga- 
ture des  parties  supérieures  du  ligament  large.  Puis,  par  le  cul  de- 
sac  utero  vésical  déchiré,  introduction  dans  le  vagin  d'une  pince, 
sous  le  contrôle  de  laquelle  le  cul-de-sac  postérieur  est  ouvert. 
Cela  fait,  saisie  facile  des  ligaments  larges,  applicatipn  de  chaque 
côté  d'une  pince  Doyen,  ablation  rapide  de  l'ulérus,  et  alors  seule- 
ment pincement  successif  des  vaisseaux.  Pas  d'hémorragie.  L'hé- 
mostase assurée,  injection  sous- cutanée.  Drainage  au  moyen 
d'une  bande  de  gaze,  allant  du  bassin  dans  le  vagin.  Guérison 
régulière. 

«  Ail  total,  écrit  l'auteur,  cinq  ruptures  de  Vulérus,  aux- 
quelles furent  appliqués  trois  procédés  opératoires  différents: 
a)  hystérectomie  abdominale  totale,  3  ;  6)  Porro,  i  ;  c)  hysté- 
rectomie  vaginale  totale^  \ .  Ces  divers  procédés  opératoires 
donnèrent  un  très  bon  résultat  et  ce  ne  fut  pas  un  hasard!  » 


Après  avoir  très  soigneusement  analysé  les  périls  qu'en- 
traîne la  rupture  de  Tutérus,  Kolomenkin  formule  la  proposi- 
tion suivante  :  l'objectif  de  toute  thérapie  rationnelle  dans  les 
ruptures  utérines,  c'est  de  combattre  :  i°  l'hémorragie  a)  pri- 
mitive et  b)  secondaire  ;  2**  la  septicémie  a')  caractérisée  et 
b')  latente {i);  avec  ce  corollaire  :  «  les  plaies,  dans  une  rup- 
ture utérine,  sont  presque  toujours  infectées  ». 


(i)  En  ce  qui  concerne  Vhémorragie,  on  sait  bien,  ainsi  que  le  note 
rauleur,  que  rhémorragie  primitive  ne  tue  qu'assez  rarement  la 
femme;  que,  le  plus  souvent,  la  parturiente  se  remet  du  premier  shock 
et  de  rhémorragie  primitive;  que  c'est,  précisément,  au  moment  où 
elle  est  un  peu  remise,  que  le  pouls  est  un  peu  relevé,  que  l'hémor- 
ragie secondaire,  à  Toccasion  d'un  mouvement  imprudent,  parfois  d'une 
manœuvre  thérapeutique  (irrigation,  tamponnement),  survient,  donnant 
comme  le  coup  de  grâce  à  la  malade  épuisée.  Les  sources  de  rhémorragie 
sont  :  1»  l'aire  placentaire  se  contractant  mal  ;  2»  la  déchirure  utérine  ; 
3*  les  lésions  de  voisinage,  celles  du  paramélrium  en  particulier,  qui,  sui- 
vant l'auteur,  sont  celles  qui  saignent  le  plus  abondamment  (grande 
laxité^du  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  qui  favorise  la  produc- 
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craindre  si  Ton  enlevait  Tutérus  par  labdomen,  en  Tenlevant 
au  contraire,  une  fois  les  parties  supérieures  des  ligaments 
larges  et  les  vaisseaux  saignants  liés,  par  le  vagin,  méthode 
combinée  ou  hysiéreclomie  abdomino-vaginaU  totale^  procédé 
opératoire  qui,  récemment,  a  été  employé  avec  succès  dans 
quelques  cas.  C'est  un  procédé  également  utile,  mais  qu'on 
doit  exclusivement  réserver  aux  cas  dans  lesquels  la  cœlioto- 
mie  est  nécessaire,  soit  parce  qu'il  y  a  hémorragie,  soit 
parce  que  Tenfant  est  passé  dans  le  ventre.  Dans  tous  les 
autres  cas,  il  est  à  écarter  à  cause  de  sa  longueur  d'exécu- 
tion. Une  méthode  opératoire  recommandable  quand  il  y  a 
septicémie  caractérisée,  c'est  Y hystéreciomie  vaginale  totale. 
Grâce  à  elle,  le  tissu  infecté  n'entre  pas  en  contact  avec  la 
cavité  abdominale,  tout  au  plus  avec  le  péritoine  du  petit 
bassin.  C'est  là  une  bonne  condition  de  prophylaxie  d'une 
péritonite  septique.  L'opération  est  de  courte  durée,  les  con- 
ditions de  drainage  sont  bonnes.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
possible  d'apprécier,  avant  l'intervention,  l'état  et  l'impor- 
tance des  lésions,  et  d'arrêter  exactement  l'hémorragie.  L'ex- 
tirpation est  terminée,  les  ligaments  larges  sont  liés,  cependant 
le  sang  peut  continuer  de  couler,  et  souvent  il  se  forme  un  héma- 
tome dangereux  par  lui-môme  ;  d'autre  part,  lorsque  l'hémor- 
ragie est  médiocre,  des  suppurations  peuvent  ultérieurement 
se  produire,  entraînant  les  dangers  d'une  septicémie  généra- 
lisée ou  d'une  rupture  dans  la  cavité  abdomiuale  avec  ses 
conséquences.  Aussi,  ce  procédé  ne  saurait-il  être  applicable 
avec  sécurité  que  dans  les  cas  où  les  risques  d'une  hémor- 
ragie secondaire  sont  minimes  (plusieurs  heures  se  sont  écou- 
lées depuis  le  moment  de  la  rupture,  le  siège  des  déchirures 
parait  exclure  des  lésions  du  paramétrium). 

Telles  sont,  dit  l'auteur,  les  opérations  radicales  justifiées 
le  plus  souvent  par  les  conditions  pathologiques  qui  accom- 
pagnent les  ruptures  utérines  ;  il  est  pourtant  des  cas  dans 
lesquels  des  conditions  moins  grosses  de  périls  sont  justi- 
ciables de  procédés  moins  agressifs,  plus  conservateurs  :  par 
exemple,  de  la  cœliotomie  combinée  avec  la  suture  de  la  plaie 


/^es,  sous  peine  de  suppuration,  suppuration,  dans  Tespèce, 
grosse  de  conséquences^  mettant  en  péril  la  vie  de  l'accou- 
chée; qu'il  ne  faut  pas  non  plus  suturer  des  plaies  à  bords 
trop  déchiquetés,  trop  contus,  sous  peine  de  cicatrices  défec- 
tueuses, exposant  plus  encore  que  les  cicatrices  régulières 
de  la  césarienne,  des  périnéorraphies,  à  de  nouvelles  rup- 
tures ;  —  c'est  dire  que  cette  méthode  ne  peut  être  que  d'une 
application  fort  restreinte. 

Conclusions  :  i**  L'hystérectomie  abdominale  totale  est  la 
plus  efficace  pour  le  double  but  à  atteindre  :  maîtriser  et 
prévenir  l'hémorragie,  combattre  la  septicémie  caractérisée 
et  latente. 

2°  L'hystérectomie  abdomino-vaginale  totale  permet  de 
combattre  l'hémorragie  aussi  sûrement  que  la  première  mé- 
thode, mais  elle  a  l'avantage,  au  cas  de  septicémie  intra- 
utérine  bien  caractérisée,  de  prévenir  plus  sûrement  l'infec- 
tion. 

3**  Le  Porro  peut  seulement,  dans  quelques  cas,  suffire 
pour  l'hémostase,  mais  il  résout  très  incomplètement  la  ques- 
tion de  l'asepsie. 

4"*  L'hystérectomie  abdominale  sub-totale  permet  de  con- 
trôler et  de  maîtriser  très  exactement  l'hémorragie  ;  mais, 
comme  la  méthode  précédente,  elle  n'écarte  pas  les  dangers 
d'une  septicémie. 

5*  L'hystérectomie  vaginale  totale  est  excellente,  relative- 
ment à  la  prophylaxie  d'une  infection  ;  mais  elle  ne  garantit 
pas  assez  contre  les  dangers  de  l'hémorragie  secondaire,  sur- 
tout au  niveau  du  paramétrium. 

6**  La  laparotomie  et  la  suture  sont  très  suffisantes  pour 
rhémostase;  mais,  sous  le  rapport  de  l'infection,  la  méthode 
est  plus  dangereuse  que  toutes  les  autres. 

«  Nous  ne  nous  prononçons,  écrit  l'auteur,  exclusivement 
pour  aucune  de  ces  méthodes ,  parce  que  chacune  dettes, 
comme  il  a  été  montré  ci-dessus,  est  applicoftle  dans  des  con- 
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ditions  convenablement  choisies,  IJ évolution  clinique  et  les 
autres  conditions  dans  les  ruptures  utérines  sont  multiples, 
aussi,  faut-il ^  dans  chaque  cas,  s'efforcer  de  choisir  le 
procédé  qui  y  répond  le  mieux^  Toutefois^  on  est  en  droit 
d'affirmer,  d'après  ce  que  l'on  sait  à  présent  de  l'état  des 
plaies  et  des  autres  conditions  dans  les  ruptures  utérines,  que 
r hystérectomie  abdominale  totale  est  indiquée  dans  la  plupart 
des  cas  y  etc.  (i).    » 


Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  l'auteur  s^efforce 
d'établir,  le  plus  exactement  possible,  la  valeur  relative  des 
différentes  méthodes  thérapeutiques  appliquées  aux  ruptures 
utérines,  en  utilisant,  outre  ses  observations  personnelles, 
diverses  statistiques  (de  Klien,  E.  Schrœder,  Schmidl,  Braun, 
Dechner,  Tauffer,  Ludwig,  Varnier,  Draghiesco,  Franz).  Et, 
à  ce  propos,  il  revient  sur  une  remarque  déjà  faite  bien  des 
fois,  relativement  au  vice  des  statistiques  dressées  avec  l'en- 
semble plus  ou  moins  complet  des  faits  publiés  dans  la  litté- 
rature médicale  (vice  qui  tient  à  la  tendance  trop  naturelle  à 
publier  surtout  les  faits  heureux).  Ce  qu'il  faut,  ce  sont  de3 
séries  bien  continues  de  faits,  c'est-à-dire  comprenant,  sans 
lacune,  les  faits  heureux  et  malheureux  {Serienstatistik).  Il 
rappelle,  en  outre,  que,  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  la  valeur 
réelle  de  méthodes  thérapeutiques,  il  convient  de  grouper 
convenablement  des  faits  comparables  et,  surtout,  de  sou- 
mettre les  résultats  à  une  analyse  critique  minutieuse,  de 
façon  à  bien  montrer  s'il  existe  ou  non  un  rapport  de  causa- 
lité entre  les  résultats  enregistrés  et  le  procédé  thérapeutique 
appliqué',  par  exemple,  un  cas  a  été  traité  par  la  cœliotomic 
et  la  suture,  il  y  a  eu  décès  !  Eh  bien,  est-on  en  droit  d'enre- 

(i)  Ici,  l'aulcur  discute  de  la  meilleure  manière  d'extraire  le  fœtus, 
la  rupture  utérine  étant  accomplie.  Or,  toutes  les  spéculations  sur  ce 
point  se  résument  en  somme  à  ceci  :  l'extraction  par  les  voies  natu- 
relles doit  être  exclusivement  réservée  aux  rares  cas  dans  lesquels 
elle  est  réalisable  sans  nouveau  trauma  notable. 
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gistrer,  sûrement,  le  décès  au  passif  de  celte  méthode,  ou 
bien  une  circonstance,  tout  à  fait  indépendante  d'elle,  n'est- 
elle  pas  intervenue,  qui,  a  priori^  frappait  d'impuissance  toute 
thérapie  ?  C'est  ainsi  que,  rej^renant  chiflres  et  conclusions 
d'un  travail  récent  et  considérable  de  Klien,  favorable  plutôt 
à  la  méthode  conservatrice,  c'est-à-dire  au  traitement  soi- 
disant  obstétrical  (traitement  par  la  voie  basse,  etc.),  Kolo- 
menkin  a  montré  que  ces  mômes  chiffres,  soumis  à  ce  con- 
trôle minutieux  de  critique,  conduisent  à  des  résultats 
différents  de  ceux  de  Klien. 

En  fin  d'analyse,  il  arrive  aux  conclusions  complémentaires 
suivantes  : 

10  En  principe  et  en  fait,  il  n'existe  pas  de  différence  essen- 
tielle entre  les  ruptures  complètes  et  incomplètes  ; 

2°  En  théorie  comme  en  pratique,  le  traitement  opératoire 
fournit  un  résultat  de  beaucoup  supérieur  à  celui  de  la  mé- 
thode conservatrice  ; 

3°  Aussi  faut-il,  lorsque  les  conditions  extrinsèques  le  per- 
mettent, écarter  celle-ci  en  faveur  du  premier; 

4**  La  cœliotomie  avec  suture  de  la  déchirure  entache  jus- 
qu'ici, et  très  fortement,  les  résultats  de  l'intervention  chirur- 
gicale ; 

5°  Aussi,  cette  méthode  ne  doit-elle  être  appliquée  que  dans 
des  conditions  très  précises  [certitude  quasi-absolue  de  la  non- 
infection  de  la  plaie  ;  lèvres  de  la  déchirure  non  trop  con- 
tuses,  etc.)  ; 

6**  C'est  l'hystérectomie  abdominale  totale  avec  drainage 
par  le  vagin  qui  a  fourni  les  résultats  les  meilleurs  ; 

70  II  ne  s'ensuit  pas  que  cette  méthode  doive  être  exclusi- 
vement employée  ;  suture,  hyslérectomie  vaginale  et  Porro 
ont  aussi  leurs  indications,  bien  que  plus  restreintes  ; 

8"  Non  seulement  l'intervention  chirurgicale  aussi  hâtive 
que  possible,  mais  aussi  le  choix  judicieux  du  procédé  opé- 
ratoire approprié  à  cha({ue  cas  permettent  d'espérer  une  amé- 
lioration toujours  croissante  des  résultats  :  jusqu'à  quel  degré, 
l'avenir  le  dira. 
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Une  autre  monographie  récente  et  intéressante  sur  ce  même 
thème  du  traitement  des  ruptures  utérines  est  due  à  P.  Zwei- 
fel  (Leipzig).  L'auteur  esquisse  d'abord,  très  rapidement,  les 
variations,  l'évolution  du  traitement  depuis  qu'on  a  pensé,  et 
cela  surtout  depuis  l'ère  antiseptique,  qu'il  y  avait  mieux  à 
faire  que  l'ancien  traitement  obstétrical.  (M.  Sims  conseille  le 
drainage  de  la  cavité  abdominale  ;  K.  v.  Braun  pousse,  à  tra- 
vers la  déchirure,  jusque  dans  le  ventre,  un  drain  en  T  ; 
K.  Schrœder  essaye  de  la  laparotomie  combinée  avec  la  su- 
ture de  la  déchirure  et  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale,  qu'il 
débarrasse  du  sang  épanché,  mais  la  constance  des  insuccès 
le  fait  revenir  au  drainage  au  moyen  d'un  tube  en  T  ;  au  com- 
mencement de  l'année  1880  se  produisent  plusieurs  plaidoyers 
en  faveur  du  drainage  ;  mais,  peu  à  peu,  apparaissent  plus 
fréquemment  dans  la  Httérature  médicale  des  relations  de  cœ- 
liolomios,  d'amputations  supra-vaginales  et  d'hystéreciomies 
totales  suivies  de  succès.)  Ici,  l'auteur,  comme  Kolomenkin, 
prend  î\  parti  Khen,  lequel,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  à  la 
suite  (l'une  enquête  laborieuse  et  d'un  travail  considérable  (1), 
se  déclare  partisan  convaincu  du  traitement  par  la  voie  liasse 
arec  drainage  au  moyen  d'un  drain  en  T.  Il  lui  reproche  en 
particulier  de  n'avoir  pas,  pour  r  appréciai  ion  de  la  valeur 
thérapeutique  des  méthodes,  groupé  les  cas  comme  il  conve- 
nait; d'avoir,  par  exemple,  négligé,  à  ce  point  de  vue,  la  distinc- 
tion, très  importante,  en  ruptures  a)  complètes  et  h)  incom- 
plètes, les  premières  créant  des  dangers  énormes  d'infection  : 
ainsi,  Klien  rapporte  4^  cas  de  ruptures  traitées  par  le  drai- 
nage ayant  donné  lieu  à  7  morts,  soit  une  mortalité  de  17  p.  ico 
seulement.  Or,  si  l'on  élimine  de  ce  nombre  les  ruptures  in- 
complètes, soit  11,  on  voit  que  les  autres  3i  restent  avec  ce 
même  nombre  de  décès,  et  que  du  coup  la  mortaUlé  s'élève  à 


(1)  Traitement  opératoire  et  non  opératoire  des  ruptures  de  l'ulérus, 
portant  sur  Si»;  cas  publiés  'dans  les  vingt  dernit»res  années.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd  LXII,  p.  io3. 
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22,6  p.  loo,  ce  qui,  au  lieu  de  fortifier  une  conclusion  en  fa- 
veur du  drainage,  montre  plutôt  que  les  ruptures  incomplètes 
comportent  un  pronostic  beaucoup  plus  favorable  que  les  com  • 
plètes.  L'importance  de  cette  distinction  ressort  encore  d'un 
travail  de  Schmidt  (assistant  à  la  clinique  de  Schauta),  qui  a 
de  très  peu  précédé  la  publication  du  travail  de  Klien  :  un  total 
de  49  ruptures  complètes, survenues  dans  les  cliniques  de  K.  von 
Braun,  Olshausen,  Winter,  TaulTer,  Chrobak  et  Schauta,  et 
traitées  par  le  drainage,  donna  lieu  à  une  mortalité  de 
6i  p.  loo  (3  à  4  fois  plus  élevée  que  celle  consignée  par  Klien), 
tandis  que  la  mortalité  des  ruptures  incomplètes,  également 
traitées  par  le  drainage,  ne  fut  que  de  27,3  p.  100.  Comme 
Kolomenkin,  Zweifel  n'estime  éléments  d'appréciation  va- 
lables que  les  statistiques  dressées  avec  des  séries,  continues, 
de  faits  observés  dans  des  maternités. 

Du  i"*'  janvier  1888  au  3i  décembre  1902,  il  fut  observé  à 
la  clinique  de  Leipzig  28  cas  de  rupture  utérine.  Do  ce  nom- 
bre, un  est  écarté,  celui  d'une  femme  morte  au  cours  d'une 
attaque  d'éclampsie,  la  rupture  utérine  n'ayant  été  constatée 
qu'à  l'autopsie.  Mais,  aux  autres  27,  l'auteur  ajoute  2  obser- 
vations recueillies  à  la  clinique  d'Erlangen.  Au  total  29  cas, 
se  subdivisant  en  ruptures  :  a)  complet  es ,  24  ;  b)  incomplètes,  5. 

Des  29  femmes,  16  sont  mortes,  mortalité  moyenne  55  p.  100, 
qui  pour  les  ruptures  complètes  s'éleva  à  62,5  p.  100.  Mais 
les  faits  méritent  d'être  examinés  individuellement  ;  ainsi, 
5  femmes  furent  tuées  par  l'hémorragie,  avant  que  le  méde- 
cin de  la  policlinique  ait  eu  le  temps  d'arriver  chez  elles.  Ces 
fails  d'hémorragie  en  quelque  sorte  foudroyante  ne  peuvent, 
en  somme,  servir  qu'à  se  rendre  compte  des  dangers  énormes 
que  font  courir  aux  femmes  les  ruptures  utérines,  dangers  tels 
qu'au  cas  de  rupture  traumatique  i/5  à  i/4  des  malades  meu- 
rent avant  d'avoir  pu  être  secourues  d'une  façon  quelconque. 

Modes  de  traitement  et  résultats.  —  11  y  a  donc  eu  24  rup- 
tures complètes,  nombre  qui,  après  défalcation  des  5  cas  de 
mort  par  hémorragie  suraiguë,  se  réduit  à  19  :  3  fois  on  plaça 
un  drain  en  caoutchouc,  il  y  eut  une  guérison  ;  3  fois,  on  ne 
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fit  aucun  traitement,  il  y  eut  3  morts  ;  dans  un  cas,  suture  par 
en  bas  et  tamponnement,  mort  ;  hystérectomie  supra-vagi- 
nale 2  fois  :  1  guérison,  i  décès.  Viennent  ensuite  9  cas,  dans 
lesquels  on  se  borna,  après  cœliotomie,  à  la  suture  exclusive 
de  la  séreuse,  et  un  cas  de  déchirure  du  fond  de  la  matrice, 
où  musculeuse  et  séreuse  furent  suturées  par  le  ventre  ;  en 
outre,  dans  ces  10  cas  on  débarrassa  très  soigneusement  la 
cavité  abdominale  du  sang  qu'elle  contenait  :  on  compta  8 
guérisons  et  2  morts,  soit  une  mortalité  de  20  p.  100.  Dans 
un  cas,  on  dut  renoncer,  après  des  tentatives  laborieuses, 
à  pratiquer  la  suture  de  la  séreuse,  trop  déchirée  et  trop 
friable.  On  débarrassa  néanmoins  le  ventre  de  tout  le  sang 
épanché  ;  mais  la  femme  mourut  de  péritonite  généralisée, 
septique,  au  7®  jour. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  conservateur  par  la  voie 
basse,  associé  au  drainage^  que  Klien  vient  encore  de  chau- 
dement recommander,  P.  Zweifel  rappelle  qu'il  Tavait  lui- 
même  fortement  défendu  jadis,  mais  qu'à  l'heure  actuelle, 
expérience  faite,  il  ne  l'admet  que  comme  pis  aller,  quand, 
pour  diverses  raisons  des  traitements  plus  radicaux  sont  inap- 
plicables, et  parce  que  tout  vaut  mieux  que  ne  rien  faire,  u  A 
la  nécropsie  de  toute  femme  morte  de  rupture  utérine,  on  se 
rend  bien  vite  compte,  écrit  l'auteur,  que  le  tube  à  drainage, 
si  gros  qu'il  soit,  ne  peut  drainer  les  caillots  sanguins  conte- 
nus dans  le  ventre  ;  que  l'envahissement  de  ces  caillots  par  les 
germes  de  la  putréfaction  oriente  le  cas  vers  une  issue  mor- 
telle. Le  tube  à  drainage  peut  évacuer  seulement  le  sérum 
sanguin  exprimé  des  caillots,  et  au  plus  pendant  les  2/1  pre- 
mières heures  ;  car,  après,  les  exsudats  s'enkystent  dans  le 
ventre,  en  sorte  que  des  parties  supérieures  de  l'abdomen  rien 
ne  vient  plus  jusqu'au  drain  (1).  » 

(ij  P.  Zweifel,  ainsi  qu'il  est  noté,  ne  proscrit  pas  formellement  le 
traitement  conservateur  combiné  avec  le  drainage.  Le  drainage  vaut 
mieux  que  Tinaction,  et  il  est  à  la  portée  de  tout  praticien.  Quand  une 
rupture  utérine,  dit-il,  se  produit  à  domicile,  à  la  campagne,  le  dia- 
gnostic fait,  il  faut  d'abord  attendre  et  voir  si  la  femme  surmonte  le 
premier  et  grand  danger.  Si  la  femme  s'affaiblit  rapidement,  il  ne  sau- 
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Ce  sont  les  insuccès  enregistrés  qui,  ultérieurement,  l'ont 
conduit  à  pratiquer,  dans  un  cas  de  rupture  utérine,  Tampu- 
talion  de  l'utérus  gravide  (opération  de  Porro),  qui,  malheu- 
reusement, fut  suivie  d'insuccès.  Il  en  était  là,  lorsqu  en  1896 
une  femme  fut  apportée  à  la  clinique,  dans  un  état  si  pitoyable 
qu'on  n'opéra  que  pour  ne  pas  la  laisser  mourir  non  accou- 
chée: enfant  et  placenta  étaient  passés  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Ces  conditions,  ainsi  que  la  présence  d'un  kyste  dermoïde 
de  l'ovaire  obstruant  la  voie  génitale,  imposèrent  la  laparo- 
tomie. La  cavité  abdominale  fut  rigoureusement  nettoyée,  le 
sang  étanché  jusqu'à  la  dernière  goutte^  le  kyste  dermoïde 
enlevé,  mais  on  laissa  non  suturée  la  déchirure^  qui  était  tcïut 
à  fait  cachée  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  :  la  femme  guérit, 
«  Cette  observation,  ajoute  Tauteur,  m'encouragea  à  prati- 
quer, à  partir  de  ce  moment,  systématiquement^  la  laparoto- 
mie chez  toute  femme  atteinte  de  rupture  complète^  cest-à- 
dire  pénétrante,  mais  naturellement  dans  le  décubitus  hori- 
zontal et  non  en  position  élevée  du  siège  ;  de  lier  les  vaisseaux 

rail  évidemment  être  question  de  transfert.  Sur  lieu  et  place,  il  faut 
faire  ce  qui  est  nécessaire  en  cas  d'imminence  de  mort  par  hémor- 
ragie: chercher  les  vaisseaux  déchirés  et  arrêter  l'hémorragie.  On 
peut,  au  cas  de  rupture  complète,  réussir  comme  lorsqu'il  s'agit  de 
déchirures  profondes  du  col  :  appliquer  exactement  sur  les  bords  do 
la  déchirure  de  longues  pinces,  de  façon  que  l'hémorragie  ne  soit 
•plus  possible.  Le  premier  danger  —  hémorragie  profuse  —  a-t-il  été 
heureusement  traversé,  s'est-il  écoulé  une  heure  environ  depuis  le 
moment  de  l'accident,  le  mieux,  au  cas  de  possibilité,  est  de  faire 
transférer  la  malade  dans  une  clinique,  dans  une  maison  de  santé,  où 
l'on  pourra  suturer  le  péritoine  et  réaliser  la  toilette  rigoureuse  de  la 
cavité  abdominale.  Dans  le  cas  seulement  où  cela  est  irréalisable, 
le  drainage  reprend  ses  droits  ;  on  met  donc  un  drain,  et  l'on  place 
la  femme  avec  la  tête  plus  élevée  de  façon  à  favoriser  l'afflux  vers  le 
drain  du  sérum  sanguin  diiïusé  dans  le  ventre.  Cela  fait,  on  administre 
de  la  solution  salée  physiologique  par  la  peau  ou  par  le  rectum,  et 
l'on  donne  de  l'eau  à  boire  de  façon  à  relever  la  tension  dans  le  mi- 
lieu sanguin,  seule  façon  d'obtenir  l'écoulement  par  le  drain,  dans  les 
premières  heures,  de  tout  le  sérum  sanguin  épanché.  Le  conseil  de 
placer  la  femme  avec  la  tête  plus  élevée  va  à  rencontre  de  celui  — 
classique  —  de  mettre  tête  basse  tout  sujet  qui  a  perdu  beaucoup 
de  sang  ;  aussi,  ne  faut-il  le  suivre  que  lorsque  tout  danger  d'hémor- 
ragie grave  est  passé. 
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saignants^  d'enlever  le  sang  de  la  cavité  abdominale,  et  cela 
tout  à  fait,  jusqu'à  la  dernière  goutte  (i),  puis  de  suturer  en 
plis  la  séreuse  au-dessus  de  la  déchirure  ;  par  contre,  et  de 
parti  pris,  de  laisser  la  musculeuse  utérine,  lorsqu'elle  ne 
saigne  pas,  non  suturée  (2).  » 

Les  principes  de  cette  intervention  sont  donc  :  a)  transfbr- 
mation  des  ruptures  complètes  en  ruptures  incomplètes,  le  pro- 
nostic de  ces  dernières  étant  beaucoup  moins  sombre,  1  seule 
mort  (et  par  hémorragie  profuse)  sur  les  5  cas  observés  par 
l'auteur  ;  b)  enlèvement  de  tout  le  sang,  jusqu'à  la  dernière 
goutte,  susceptible  de  fournir  un  bon  milieu  de  développement 
aux  germes  de  putréfaction. 

Mais  cette  suture  exclusivement  séreuse,  ayant  le  désavan- 
tage de  laisser  à  sa  suite,  dans  la  paroi  utérine,  une  cicatrice 
déprimée,  grosse  de  dangers  au  cas  d'accouchements  futurs, 
Tauteur,  pour  parer  à  ces  périls,  a  coutume,  ainsi  qu'il  est 
noté  plus  haut,  de  produire  l'imperméabilité  des  trompes 
par  le  procédé  spécial,  décrit  ci-dessus,  qui,  le  cas  échéant, 
permettrait  la  restitution  ad  integrum  et  la  restauration  de 
laptitude  à  la  fécondation.  Des  faits  qu'il  a  observés,  P.  Zwei- 
fel  garde  l'impression  que  la  chose  essentielle  dans  les  rup- 
tures de  Vutérus,  cest  de  s'efforcer  de  prévenir  la  septicémie 
péritonéale. 

Dans  toute  clinique,  dans  toute  maternité,  dans  tout  milieu 
suffisamment  muni  en  aides  et  en  matériaux  indispensables, 
le  traitement  de  loute  rupture  utérine  complète  devrait  donc 
être,  suivant  P.  Zvveifel  :  laparotomie,  suture  exclusivement 
séreuse  au-dessus  de  la  déchirure  utérine,  de  façon  à  transfor- 

(1)  Il  faut  enlever  le  sang  jusqu'à  la  dernière  goutte.  Cela  n*est  pas 
toujours  facile,  et  l'auteur  conseille,  pour  le  diriger  des  parties  éle- 
vées de  l'abdomen  vers  les  parties  inrérieures,  de  fermer  momentané- 
ment avec  les  pinces  le  ventre  et  de  redresser  à  plusieurs  reprises  la 
malade  endormie.  Cest  également  pour  éviter  la  difTusion  du  sang 
vers  les  hypochondres,  au  cours  de  l'opération,  qu'on  adopte  le  décu- 
bitus horizontal  et  non  la  position  à  la  Trendelenburg. 

(2}  Ceci,  parce  que  toute  déchirure  utérine  doit,  en  général,  être 
tenue  pour  infectée,  et  que,  d'après  les  règles  générales  de  Tantiseptie, 
il  ne  faut  pas  suturer  les  tissus  infectés. 
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mer  la  rupture  complète  en  incomplète:  enlèvement,  juaquà 
la  dernière  gouiie.  du  sang  épanché  dans  le  ventre;  et  comme 
précaution  complémentaire,  pour  prévenir  les  dangers,  au 
casdeçrosses<5e<  futures,  inhérents  à  la  cicatrice  défectueuse, 
stérilisation  de  la  femme. 


De  l'ensemble  des  travaux  que  nous  venons  d'analyser,  il 
ressort  qu'il  serait  de  beaucoup  préférable  de  traiter  cbirur- 
gicalement  les  ruptures  de  Tutérus,  et  que,  dans  ces  cas«  la 
pire  des  choses,  c'est  l'inaction.  Mais  l'on  voit  que  ce  trai- 
tement chirurgical  est  compris  de  diverses  façons,  et  qu*il  va 
de  rh^sièrectomie  totale  à  la  suture  exclusive,  après  cœlio- 
tomie.  de  la  séreuse  déchirée,  etc.  :  on  a,  d'ailleurs,  l'impres- 
sion très  nette  que  la  technique  opératoire  ne  peut  être  tou- 
jours la  même.  le<  conditions  qui  s'oflTrenl  au  chirurgien 
étant  fort  diver^^es.  et  des  conditions  insuffisantes  du  milieu 
pouvant,  par  elles  seules,  en  certain<(  cas  imposer  le  traite- 
ment conservateur,  ol^tétrical. 

Traiîlement  auquel,  dailleurs.  le«  hasards  de  la  clinique 
accorrjf  nt  parfois  d'^s  ^ucc«-s  extraordinaires,  comme,  par 
ex**mpl#*.  dans  c<*  cas  que  nous  pûme«i  l'occasion  d'obser- 
ver en  i>v*J  'ian«  !*•  wrvice  du  prof**^*seur  Pajot.  casqui  nous 
in«{»ira  l#^  *ijj#-l  de  notre  th^rse.  K  qui  nou«  a>ndni«it  alors  à 
p»'nser  qu'avec  une  bonne  anf is^p^îe  on  allait  triompher  de 
!oij«'  \*^  a^'-ident-  inf^yrti^-ux.  puerpéraux,  ou  être  à  même  de 
le^  pr^*#Tjir.  Succè*  *Tj^*ore  du  trail^-m^nl  ol/st<^trical  dans 
2  ca«  ob-^né*  ^er*>  la  rn^rri^  •^po'jue  par  le  professeur  Tar- 
nier.  H/r.  Mai*  •^un'j**^  en  fa^'e  de^^juels  «e  dresse  la  terrible 
w^rie.  ^ii*'  wàt^.  <^/îys<mée  par  Vamier.  et  qui  le  décida  à 
^V,'\A^  r^-*<oi *j 'ij^nt  le  traitement  chirur^cal. 

En  i^/%-  D'^'j*'  r^'prîm*^  la  question  â  rocca^^ion  de  l'inli*- 
r#-«4»>'  «  #4  '-or;-.:*-r<!h!*'  trîivail  -le  M*tz,  <k»nl  W  ^ondu-ions 
T*-r«  oc  •faif>'r^*'r.t  fîjs  actif  étaj*'nl  p!a«  précises.  Mai*,  ici. 
rK^%  îr' >'»^/r.% 'r*-*  ref:»mniaij'ié^  la  tut  art  soigneuse  de  la. 
pio-*-  v.V^  ^'^.  ^i^ir^  qii.  dan*  nn  cas  paHîculièrement  intê- 
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ressant  et  grave  (déchirure  double  el  complète  de  Tulérus) 
avait  été  suivie  d'un  succès  parfait.  Or,  depuis,  les  faits 
bien  observées  tendraient,  au  contraire,  à  démontrer  que, 
conformément  au  principe  général  de  chirurgie  qu'il  ne  faut 
pas  suturer  les  plaies  infectées,  la  suture  complète  de  la  plaie 
utérine  n'aurait  fait  que  compromettre  plutôt  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  et  qu'il  n'y  faudrait  recourir  que 
très  exceptionnellement  (quasi-certitude  de  non-infection, 
état  convenable  des  lèvres  de  la  plaie).  Qu'enfin,  d'après 
P.  Zvveifel,  la  suture  doit  se  réduire  à  la  suture  de. la  déchi- 
rure séreuse,  combinée  avec  l'assèchement  de  la  cavité  abdo- 
minale, jusqu'à  la  dernière  goulte  de  sang  diffusé.  Ainsi  donc, 
de  grandes  tendances  vers  un  traitement  chirurgical  des 
ruptures  utérines  s'accusent;  mais,  pour  dire  vrai,  l'orienta- 
tion dans  ce  sens  n'est  pas  unanime  :  pour  le  prouver,  il 
suffit  de  rappeler  que  Klien,  dont  le  travail  important  a  été 
cité  à  maintes  reprises  au  cours  de  cette  revue,  reste  fidèle 
au  trailement  par  la  voie  basse  avec  drainage^  et  que,  dans 
un  travail  relativement  récent,  O.  Franqué  (de  Wurtzbourg) 
résume  pour  le  praticien  la  conduite  à  suivre,  dans  le  cas  de 
rupture  accomplie,  comme  suit  :  accouchement  par  les  voies 
naturelles;  bandage  compressif  du  ventre,  simple  drainage 
avec  un  drain  ou  avec  une  mèche  iodoformée.  Adhuc  sub 
judice  lis  est  !  La  solution  reste  donc  encore  incluse  dans  la 
leçon  des  faits  —  mais  des  faits  accumulés  et  judicieusement 
interprétés. 
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Séance  du  9  février  4903. 

MM.  fiENDERet  Theuveny.  — Un  cas  de  ruptare  de  la  symphyse 
pubienne  au  cours  d'une  basiotripsie.  —  Il  s'agit  d'une  femme  pri- 
mipare, entrée  à  la  Maternité,  dans  le  service  de  M.  Porak,  le 
12  octobre  1902,et  chez  laquelle  aeu  lieu,  au  cours  d'une  basiotrip- 
sie dans  un  bassin  rétréci,  une  rupture  de  la  symphyse  pubienne, 
avec  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  sur  une  étendue 
de  4  à  5  centimètres  environ. 

Sacrum  peu  concave,  avec  un  faux  promontoire  au  niveau  de 
Tunion  de  la  \^  et  de  la  ^2'-  sacrée,  à  40  cm.  "1  du  sous-pubis.  Le 
diamètre  P.  S.  P.  est  de  10  cm.  6.  Bassin  symétrique. 

On  ne  remarque  aucun  relâchement,  ni  écartement  notable  des 
deux  pubis  ;  la  femme,  interrogée  plus  tard,  ne  se  rappelle  pas 
avoir  jamais  souffert  de  ce  côté  et  n'a  jamais  eu  aucune  maladie 
ayant  pu  retentir  sur  sa  symphyse  pubienne. 

Au  moment  de  pratiquer  la  symphyséotomie,  la  femme  se  cya- 
nose ;  la  respiration  s'arrête,  et  pendant  les  4  minutes  de  respira- 
lion  artificielle  les  bruits  du  cœur  fœtal  disparaissent.  On  pratique 
la  basiotripsie.  Perforation  et  application  des  cuillers  et  broiement 
faciles.  La  tête  toutefois  est  extraite  avec  beaucoup  de  difficulté  ; 
le  tronc  suit  facilement.  Délivrance  artificielle  immédiate.  Le  col 
présente  une  déchirure  du  côté  gauche,  sur  une  longueur  de  2  cen- 
timètres. Injection  intra-utérine  et  tamponnement. 

Au  moment  de  commencer  celui-ci,  on  trouve  une  déchirure 
médiane  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  déchirure  partante  1  cen- 
timètre en  arrière  de  la  vulve,  se  dirigeant  vers  la  gauche  et  en 
arrière,  sur  une  étendue  de  -4  à  5  centimètres  environ.  En  passant 
le  doigt  à  travers  la  déchirure,  on  constate  un  écartement  des  deux 
pubis,  entre  lesquels  on  place  très  facilement  le  doigt,  et  qui 


48  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

semble  être  de  4  centimètres.  On  ne  peut  apprécier  si  la  disjonc- 
lion  est  intrasymphysienne,  ou  si  elle  siège  entre  l'un  des  fibro- 
cartilages  et  le  pubis  correspondant.  Aucune  douleur  au  niveau 
des  symphyses  sacro-iliaques.  On  ne  suture  pas  la  déchirure 
vaginale  ;  tamponnement  utéro-vaginal.  Bandage  de  flanelle  très 
bas  placé  et  très  serré. 

Suites  de  couches  régulières. 

Le  20*  jour,  l'écartement  «ymphysien  n'est  plus  que  de  1  cm.  5 
environ  ;  il  est  comblé  par  du  tissu  dur,  sans  bourrelet  notable, 
non  douloureux.  La  plaie  vaginale  est  cicatrisée  linéairement,  sans 
tissu  sclércux  environnant,  sans  adhérences.  La  contenance  vési- 
cale  moyenne  est  de  180  grammes  environ. 

11  n'y  a,  de  plus,  aucune  douleur  à  la  marche,  aucune  claudica- 
tion. La  femme  quitte  le  service  le  18  novembre. 

M.  Alg.  Broca.  —  Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  E.  Delan- 
glade,  professear  à  rÉcole  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Marseille,  sur  le  gêna  recuryatum  congénital.  —  Une  fillette, 
née  au  8®  mois  et  atteinte  d'un  spina  bifide,  succomba  au  bout  de 
40  heures  dans  le  service  de  M.  Queirel,  où  M.  Delan^lade  put 
examiner  complètement  les  membres  inférieurs. 

Des  deux  côtés,  outre  une  flexion  de  la  hanche,  telle  que  les 
faces  dorsales  des  pieds  appuyaient  contre  les  clavicules,  l'aspect 
du  genou  était  celui  du  genu  recurvatum  typique.  En  raison  de 
cette  bilatéralité,M.Delanglade  a  pu  examiner  chaque  côté  par  une 
méthode  diflérente  :  à  gauche,  par  coupe  longitudinale  médiane 
après  congélation  ;  à  droite,  par  dissection. 

Or,  il  a  constaté  très  nettement  que,  des  deux  côtés,  il  y  avait 
luxation  incomplète  du  tibia  en  avant,  avec  une  flexion  antérieure 
dia-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Mais  pour 
M.  Broca,  dans  la  genèse  de  la  difformité,  le  déplacement  articu- 
laire est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  bien  plus  important  que  l'inflexion 
épiphysaire.  L'attitude  vicieuse  était  maintenue  par  la  tension  des 
parties  molles  antérieures,  muscles  et  ligaments. 

De  cette  étude  anatomique,  M.  Delanglade  avait  conclu  que  l'on 
pourrait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  agir  avec  efficacité  par  la  réduc- 
tion, avec  contention  suffisamment  prolongée  pour  modeler  des 
surfaces  articulaires  congruentes.  L'immobilisation  devrait  se 
faire  à  angle  droit  pour  que  la  partie  antérieure  du  cartilage  con- 
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jugal,  soustraite  à  toute  pression,  pût  se  développer  et  corriger  la 
flexion  dia-épiphysaire.  Mais  des  manipulations  répétées,  ayaût 
.pour  résultat  rallongement  progressif  des  muscles  et  ligaments 
antérieurs,  eussent  été  nécessaires  pour  préparer  la  réduction  sans 
celjB  impossible. 

Peu  de  temps  après,  en  février  4902,  M.  Delanglade  eut  Toccasion 
de  vérifier  tout  cela  sur  le  vivant.  Il  eut  à  soigner,  en  eOet,  une 
fillette  de  2  mois,  chez  laquelle  il  fit  d*abord  faire,  du  24  février 
au  15  avril,  des  manipulations  grâce  auxquelles  devint  possible, 
par  propulsion,  la  réduction,  avec  ressaut  caractéristique,  d*une 
subluxation  du  tibia  en  avant,  d'ailleurs  prouvée  par  la  radiogra- 
phie, et  cela  fait,  la  flexion  à  angle  droit  devenait  possible.  Mais, 
dès  qu'on  abandonnait  le  membre  à  lui-même,  il  reprenait,  par 
brusque  déclanchement,  son  attitude  vicieuse  ;  aussi,  k»  18  avril, 
fut  placé  un  appareil  plâtré  fixant  la  cuisse  en  flexion,  abduction 
et  rotation  en  dehors,  le  genou  à  angle  droit,  et,  dès  le  5  mai,  l'ap- 
pareil, ramolli  par  l'urine,  ayant  dû  être  enlevé,  les  genoux  ne  se 
.déplaçaient  plus  spontanément,  mais  il  persistait,  â  gauche  sur- 
tout, une  facilité  â  provoquer,  par  hyperextension,  un  peu  de  su- 
bluxation ;  cela  fut  corrigé,  le  4  août,  par  un  nouvel  appareil  plâtré 
laissé  3  semaines  en  place. 

M.  KiRMissoN.  —  Les  autopsies  de  genu  recurvatum  sont  très 
rares.  Quelques  observations  ont  été  rapportées  parTarnier  et  par 
Barth,  le  chirurgien  allemand,  dans  les  Archives  de  Langenbeck  ; 
11  y  avait  dans  ces  cas  suhluxation  en  avant  du  tibia  sur  le  fémur. 
Au  point  de  vue  du  pronostic,  M.  Kirmisson  ne  partage  pas  l'opti- 
misme de  Guéniot  et,  dans  les  différents  cas  qu'il  a  observés,  il  n'a 
pas  obtenu  de  résultats  satisfaisants  par  aucune  méthode  de  trai- 
tement. Une  intervention  consistant  dans  la  section  du  triceps  et 
sa  réiroplantation  plus  bas  a  été  pratiquée  par  Julius  Wolf.  En 
résumé,  le  pronostic,  au  point  de  vue  fonctionnel,  n'est  pas  aussi 
favorable  qu*on  l'a  dit,  et  le  genu  recurvatum  est  un  vice  de  con- 
formation difficile  à  guérir. 

M.  Pinard  demande  ce  que  deviennent  les  enfants  qui  présentent 
à  la  naissance  ce  vice  de  conformation  et  s'il  y  a  beaucoup  d'adultes 
chez  lesquels  il  a  été  constaté. 

M.  Kirmisson  a  eu  l'occasion  de  revoir,  à  l'âge  de  2  ans,  une 
petite  fille  chez  laquelle  il  avait  diagnostiqué  un  genu  recurvatum 
à  la  Clinique  Baudelocque  ;  elle  ne  pouvait  arriver  â  la  flexion 
complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 
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M.  Champetier  de  Ribes.  -^  A-l-on  opéré  des  adultes  atteints 
<1q  cette  malformation  ? 

;  MM.  KiRMissoN  et  Broca  n'en  connaissent  pas  d'observation^ 
Tous  deux  expriment  le  désir  que  M.  le  docteur  Delanglade  fasse 
connaître  les  résultats  éloignés  de  la  seconde  observation  qu'il  a 
<>ommuniquée. 

M.  AuG.  Broca.  —  Rapport  sur  une  obseiration  d'amputation 
apparente  des  quatre  membres  chez  un  nouveau-né,  par  MM.  le  doc* 
leur  Rudanx  et  A.  Voisin,  interne  des  hôpitaux.  --  L'enfant  pesait 
3.350  grammes,  son  placenta  pesait  550  grammes  ;  il  n'a  ni  mains 
ni  pieds  ;  chacun  de  ses  membres  se  termine  par  un  moignon. 

En  les  étudiant  séparément,  on  constate,  du  côté  des  membres 
éupérieurs,  que  les  bras  sont  normaux,  les  avant  bras  existent, 
mais  différent  à  droite  et  à  gauche,  et  il  y  a  absence  complète  de 
main. 

A  droite^  le  radius  et  le  cubitus  paraissent  avoir  leur  confor- 
mation habituelle,  et  l'extrémité  inférieure  du  radius  dépasse  légè> 
rement  celle  du  cubitus. 

L'avant-bras  se  termine  par  un  moignon  d'aspect  rectangulaire, 
au  niveau  duquel  on  sent  nettement  les  extrémités  inférieures  des 
os  ;  on  y  voit  cinq  dépressions  cicatricielles,  deux  grandes  :  l'une 
interne,  située  à  la  face  dorsale,  au  niveau  de  l'extrémité  du  cubi- 
tus ;  l'autre  externe,  palmaire,  correspondant  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius. 

Entre  ces  deux  cicatrices,  on  en  remarque  trois  autres  sur  la 
face  antérieure  :  deux  internes  l'une  au  dessous  de  l'autre,  car  elles 
correspondent,  sur  la  face  palmaire,  à  la  cicatrice  dorsale  cubitale  ; 
une  autre  est  plus  externe.  Entre  ces  dépressions  palmaires  se 
trouve  un  mamelon  charnu  ;  enfin  un  sillon  profond  sépare  ce 
moignon  de  l'avant-bras.  Les  mouvements  de  supination  sont 
<;onservés. 

A  gauche,  le  membre  se  termine  par  un  tronc  de  cône  ;  tandis 
-qu'on  sent  très  nettement  deux  os  à  la  partie  supérieure  de  l'avant- 
bras,  on  n'en  sent  qu'un  seul  à  la  partie  inférieure,  soit  qu'il  y  ait 
eu  fusion  des  deux  os  à  la  partie  moyenne,  soit  qu'il  y  eût  absence 
partielle  d'un  des  os,  du  radius  probablement. 

Le  moignon  présente  également  sur  sa  face  antérieure  et  interne 
un  sillon  et  sur  la  face  postérieure  une  cicatrice  parallèle  au  sillon. 
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II  se  termine  par  trois  mamelons  :  l'un,  postérieur,  correspond  à 
rextrémité  osseuse  ;  les  deux  autres,  antérieurs,  sont  charnus. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  ils  sont  à  peu  près  semblables,  la 
jambe  gauche  ayant  quelques  millimètres  de  plus  que  la  jambe 
droite.  Ils  ont  tous  deux  sur  la  face  postérieure  un  sillon  se  pro^ 
longeant  sur  la  face  interne,  sillon  qui  limite  un  bourgeon  charnu 
et  qui  correspond  à  une  légère  dépression  cicatricielle  sur  la  partie 
antéro-interne  de  la  face  antérieure  ;  cette  dépression  est  plus  accen- 
tuée à  droite  qu*à  gauche. 

A  l'extrémité  du  moignon,  on  ne  sent  qu'un  seul  os  terminé  en 
pointe,  le  tibia  probablement. 

Cette  malformation  fœtale  ne  peut  être  considérée  comme  une 
amputation  congénitale  ;  elle  parait  due  à  une  absence  de  dévelop^ 
pement  des  segments  des  membres  qui  donnent  naissance  aux 
mains  et  aux  pieds. 

M.  Oiri.  —  Absence  congénitale  da  vagin,  hématométrie  et  héma- 
tosalpioz.  —  11  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  n'aurait  jamais  été 
malade  jusqu'à  Tannée  dernière,  époque  à  laquelle  elle  eut  de  très 
vives  douleurs  abdominales  avec  ballonnement  du  ventre  et  vomis* 
sements  verdâtres.  Des  troubles  semblables  se  renouvelèrent  tous 
les  mois.  Aucun  trouble  de  la  miction,  ni  de  la  défécation. 

La  vulve  parait  tout  d'abord  normale.  Les  grandes  et  les  petites 
lèvres  ne  présentent  rien  de  particulier.  Rien,  non  plus,  à  noter 
du  côté  du  clitoris.  On  constate  même  la  présence  d'une  membrane, 
très  semblable  à  l'hymen,  percée  d'un  orifice  circulaire  à  bords 
légèrement  frangés  ;  mais  la  distance  qui  sépare  cette  membrane 
de  la  fourchette  est  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 

En  introduisant  une  sonde  dans  l'orifice  de  ce  pseudo-hymen, 
on  constate  qu"il  s'agit  du  méat  urinaire.  La  sonde,  en  effet,  pénètre 
dans  la  vessie. 

En  avant  de  la  fourchette,  existe  une  très  légère  dépression  de 
la  muqueuse,  insuffisante  pour  loger  l'extrémité  de  l'index. 

Par  le  toucher  rectal,  on  arrive,  très  haut,  sur  une  tuméfaction 
arrondie,  de  consistance  un  peu  élastique.  Le  palper  abdominal, 
pratiqué  simultanément,  permet  de  délimiter  cette  tumeur,  grosse 
comme  le  poing.  Une  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  est  sentie 
par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ;  elle  n'en  est  évidem- 
ment séparée  que  par  une  très  faible  épaisseur  de  tissus.  Le  dia^ 
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gnoslic  porté  est  :  absence  congénitale  du  vagin.  Ilématomélrie, 

Opération  le  4  jauvier  4901.  €  Appuyant  fortement  l'index  sur 
la  petite  cupule  qui  représente  la  fosse  naviculaire,  je  sens  le  fond 
de  la  dépression  s'effondrer  sous  le  doigt,  qui  se  trouve  immédia- 
tement dans  un  plan  de  clivage  permettant  le  décollement  facile  des 
tissus.  J'arrive  ainsi,  rapidement,  à  une  assez  grande  profondeur 
et,  à  bout  de  doigt,  je  sens  le  museau  de  tanche,  dont  je  suis 
séparé  par  une  mince  membrane.  Je  ne  puis,  cependant,  arriver 
à  saisir  le  col  et  je  suis  obligé,  pour  me  donner  du  jour,  de  pratiquer 
une  incision  postéro-latérale  de  la  vulve.  La  petite  membrane  qui 
se  trouve  en  avant  du  col  est  alors  perforée  avec  des  ciseaux, 
et  le  col  est  saisi  avec  une  pince  de  Museux.  Dans  le  canal  cervical 
j'introduis  alors  un  petit  dilatateur  utérin.  Une  grande  quantité  de 
sang  couleur  chocolat  s'écoule  immédiatement  au  dehors. 

Le  vagin  ainsi  créé  est  alors  fortement  tamponné  à  la  gaze 
iodoformée.  L'incision  vulvaire  est  suturée  au  crin  de  Florence. 

Suites  opératoires  apy rétiques.  La  cavité  vaginale,  qui  laisse 
écouler,  pendant  quelques  jours,  une  certaine  quantité  de  liquide 
séro-purulent,  est  maintenue  dilatée  par  des  tamponnements  à  la 
'gaze  iodoformée. 

Les  29  et  30  janvier,  écoulement  sanguin,  considéré  comme  étant 
l'écoulement  menstruel. 

Malgré  les  instances  les  plus  pressantes,  la  malade  sort  de  l'hôpi- 
pital  le  !«>'  février.  A  ce  moment,  le  vagin  admet  facilement  un 
petit  spéculum  de  Cusco. 

Malgré  les  recommandations  qui  lui  avaient  été  faites,  cette 
jeune  fille,  une  fois  rentrée  chez  elle,  ne  voulut  pas  se  soumettre 
aux  manœuvres  de  dilatation  qui  lui  avaient  été  conseillées. 

Dès  le  12  février,  elle  revenait  à  l'hôpital.  Il  ne  restait  plus,  alors 
du  vagin,  qui  avait  été  creusé  le  4  janvier,  qu'une  dépression 
admettant  la  phalange  unguéale  de  l'index.  Au  fond  de  cette 
dépression  s'ouvrait  un  orifice  très  étroit,  n'admettant  même  pas 
l'extrémité  d'un  hystéromèlre.  Je  pus  néanmoins  arriver  à  glisser 
dans  ce  petit  pertuis  une  fine  laminaire,  que  je  remplaçai  le  sur- 
lendemain par  une  laminaire  plus  volumineuse.  Au  bout  de 
15  jours  de  dilatation  progressive,  le  doigt  pouvait  pénétrer  assez 
profondément,  mais  sans  arriver  à  atteindre  le  col.  La  malade 
quittait  de  nouveau  l'hôpital  sans  vouloir  poursuivre  plus  long- 
temps le  traitement. 
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Tout  alla  bien  pendant  quelque  temps.  Il  y  eut  même,  au  mois 
de  mai,  écoulement  de  sang  par  le  vagin  ;  mais  au  mois  de  juillet 
se  montrèrent,  de  nouveau,  des  symptômes  péritonéaux  :  vives 
douleurs  abdominales,  vomissements,  etc. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  le  palper  et  le  toucher  rectal 
combinés  me  firent  constater  une  augmentation  considérable  de 
volume  de  l'utérus,  dont  le  fond  remontait  jusqu'à  l'ombilic.  Je 
proposai  alors  l'hystérectomie,  qui  fut  acceptée  par  la  malade  et 
parla  famille. 

Nouvelle  entrée  à  Thôpital  le  16  août.  —  Laparotomie  le  17  août. 
Nombreuses  adhérences  épiploiques  à  toute  la  face  antérieure  de 
l'utérus  et  des  ligaments  larges.  Une  fois  ces  adhérences  décollées, 
on  constate,  outre  l'hématométrie  déjà  diagnostiquée,  un  volumineux 
hématosalpinx  gauche.  Pendant  les  manœuvres  faites  pour  libérer 
la  trompe,  celle-ci  se  rompt,  laissant  écouler  un  liquide  couleur 
chocolat.  Pincement  et  section  du  ligament  large  gauche,  puis  du 
ligament  large  droit.  Les  utérines  sont  toutes  les  deux  pincées  et  le 
col  sectionné  transversalement.  A  ce  moment,  écoulement  dans  le 
péritoine,  malgré  la  rapidité  de  la  manœuvre,  d'une  grande  quantité 
du  sang  contenu  dans  la  cavité  utérine.  Nettoyage  à  sec  du  péri- 
toine pelvien,  puis  de  la  cavité  du  col,  qui  est  soigneusement 
touchée  au  thermocautère.  Drainage  sus-pubien. 

Suites  opératoires  absolument  normales.  Le  15  septembre,  la 
malade  sort  guérie. 

J'ai  eu,  en  juillet  1902,  des  nouvelles  de  cette  jeune  fille.  Elle 
s'est,  depuis  l'opération,  développée  physiquement  et  intellectuel- 
lement et  n'accuse  aucun  trouble  dans  sa  santé. 

La  première  conclusion  qui  semble  découler  de  cette  observa- 
tion, c'est  que  j'aurais  dû,  au  lieu  de  me  contenter  du  conduit  que 
je  venais  de  creuser  de  la  vulve  à  l'utérus,  pratiquer  une  auto- 
plastie.  C'est,  d'ailleurs,  ce  que  j'avais  pensé  à  faire,  après  avoir 
atteint  le  col  de  l'utérus.  Je  n'aurais  pas  manqué  de  faire  lauto- 
plastie  par  le  procédé  de  M.  Picqué  ou  celui  de  M.  Schwartz  si  la 
chose  m'avait  paru  possible.  Mais  le  col  utérin  était  si  élevé  qu'on 
ne  pouvait  trouver  dans  les  petites  lèvres  des  lambeaux  assez 
longs  pour  tapisser  le  néo- vagin  jusqu'au  col. 

Dans  ces  conditions,  je  résolus  de  m'abstenir,  comptant  sur  la 
dilatation  faite  régulièrement  pour  maintenir,  sinon  un  conduit 
vaginal  d'une  grande  largeur,  tout  au  moins  un  trajet  suffisant 


54  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

pour  Técoulement  du  sang  menstruel,  résultat  obtenu  sans  auto- 
plastie  par  M.  Tufiier  dans  un  cas  du  même  genre. 

Malheureusement  les  séances  de  dilatation  ne  furent  jamais 
faites,  et  le  nouveau  vagin  s'oblitéra  avec  une  rapidité  extrême. 

Dans  ces  conditions,  après  le  résultat  incomplet  de  dilatations 
progressives  à  la  laminaire  interrompues  par  une  fugue  de  la 
malade,  je  ne  pouvais  guère  songer  à  intervenir  de  nouveau  par 
la  voie  basse.  Il  me  paraissait  permis  de  douter  qu'un  vagin  de 
ce  genre  fût  jamais  fort  utile  à  la  reproduction  et  je  ne  me  sen- 
tais nullement  disposé  à  essayer  de  creuser  un  tunnel  à  travers 
une  couche  épaisse  de  tissu  cicatriciel.  La  malade  sou(Trait«  elle 
avait  présenté  des  accidents  péritonéaux  qui  pouvaient  devenir  gra- 
ves. Elle  ne  demandait  pas  autre  chose  que  d'être  débarrassée  de 
ses  douleurs.  Je  crus  que,  dans  ces  conditions,  il  ne  me  restait  à 
faire  que  la  castration  totale. 

De  l'opération  en  elle-même,  je  ne  parlerai  que  pour  attirer 
l'attention  sur  un  point  de  quelque  importance. 

Il  ne  pouvait  guère  être  question  d'une  hystércctomie  totale, 
qui  m'eût  obligé  à  aller  chercher  le  col  à  l'aveuglette  dans  un  tissu 
de  cicatrice.  Je  dus  donc  pratiquer  rbystércctomie  sub-totale,  qui 
avait  l'inconvénient  d'amener  le  déversement  dans  le  péritoine  du 
contenu  de  la  cavi-té  utérine.  C'est  cette  effusion  sanguine  dans  la 
cavité  péritonéale  qui  m'a  déterminé  à  faire  un  drainage  sus- 
pubien. 

M.  PiNARi».  —  L'observation  de  M.  Oui  démontre  que,  lors- 
qu'il y  a  absence  de  vagin  ou  imperforation  de  l'hymen,  on  peut 
craindre  l'hématométrie  et  Thématosalpinx.  Un  autre  fait  mérite 
d'être  noté,  c'est  que,  malgré  Tépanchement  d'un  liquide  plus  ou 
moins  altéré  dans  le  péritoine,  il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  sep- 
tiques.  Ce  qui  prouve  que,  parmi  ces  rétentions  de  sang  dans  les 
organes  génitaux,  les  unes  sont  septiques,  les  autres  aseptiques. 
La  conduite  tenue  par  M.  Oui  est  rationnelle. 

MM.  C.  PoRAK  et  C.  Daniel.  —  Appendicite  calculeuBe  perfo- 
rante après  racconchement.  Mort.  —  Dans  la  littérature  médi- 
cale, nous  n'avons  trouvé  qu'un  nombre  très  restreint  d'observa- 
tions d'appendiciles  déclarées  après  racconchement,  pendant  la 
deuxième  partie  de  la  période  puerpérale;  et  sur  un  total  de  57  cas 
publiés,  l'appendicite  des  suites  de  couches  n'a  été  observée  qu& 
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9  fois,  soit  5,80  p.  100.  Ce  sont  ces  formes  d'appeDdicite  que  cer- 
tains auteurs  ont  essayé  de  grouper  dans  une  catégorie  à  part, 
appendicites  à  patbogénie  spéciale,  le  point  de  départ  de  Tinfection 
étant  supposé  au  niveau  de  la  zone  génitale. 

Voici  ces  9  cas  : 

2  cas  publiés  dans  le  travail  d'Abrabams  (1)  : 

Mundé 2  jours  après  Taccoucbement. 

Cruichcr  ....    2  jours  après  un  avortement  de  2  mois. 

5  cas  publiés  dans  le  m^^moire  de  Pinard  (2)  : 

Vinay  {Lyon  médical,  iH9S),    .    .  4  jours  après  Taccoucbement. 

Budin(//i  tbèsede  Jarca,  1898).     .  6  jours  — 

Dieulafoy  (Clin,  médicale  de  VHô- 

lel-Dieu) 20  jours  — 

Vinay  (Lyon  médical,  i898).     .     .  20  jours  — 

Lepage  (Inédit) 28  jours  — 

i  cas  publié  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  d'obstétrique^ 
de  yynécologie  et  de  paediatrie  appartenant  à  : 

Fieux 27  jours  après  raccoucheroent. 

Vient  enfin  le  9*  cas,  observé  à  la  Maternité  : 

Femme  de  28  ans,  primipare,  apportée  à  la  Maternité  le  29  dé- 
cembre 1902, à  ^>  heures  du  soir,  ayant  de  la  fièvre  depuis  3G heures; 
la  malade  dit  n'avoir  jamais  été  malade. 

Les  dernières  règles  datent  du  l"*'  au  5  mai  1902.  Pendant  les 
premiers  mois,  la  grossesse  n'a  rien  présenté  de  pathologique, 
sauf  quelques  vomissements  dans  les  deux  premiers  mois.  Le  reste 
de  la  grossesse  a  été  absolument  normal;  la  malade  dit  cependant 
avoir  eu,  dans  la  dernière  semaine,  quelques  douleurs  vagues  dans 
le  ventre,  douleurs  passagères  prédominant  surtout  à  droite  et 
ressemblant  à  des  coliques  intestinales.  Ces  douleurs  furent,  bien 
entendu,  mises  sur  le  compte  de  la  grossesse.  La  malade  n*a  eu  ni 
douleur  violente  ou  localisée  dans  le  ventre,  ni  vomissements,  ni 
constipation,  ni  diarrhée. 

Le  travail  s'est  déclaré   le   26  décembre  1902.  La  rupture  des 

i)  AuRAiiAMs,  American  Journal  of  obsteiricê,  février  1897. 
(•2)  PiNAKD,  De  l'appendicite  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité. 
Bulletin  de  t Académie  de  médecine^  22  mars  i8<^. 
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membranes  a  eu  lieu  le  27  décembre,  à  9  heures  du  soir.  V expul- 
sion du  foetus  se  présentant  par  le  sommet  a  Heu  le  27  décembre, 
à  9  h.  45.  Venfanl,  du  sexe  féminin,  pesant  i. ^00  grammes,  est 
venu  vivant  et  vit  encore. 

La  malade  qui,  avant  et  pendant  le  travail,  n'avait  présenté  aucun 
trouble  général  sensible,  dit-elle,  et  capable  d'attirer  son  attention 
ou  celle  de  la  sage-femme,  sauf  un  endolorissemenl  insignifiant  à 
droite,  est  prise  de  frissons  répétés  dans  la  nuit  du  27  au  28  dé- 
cembre. Le  29,  Tétat  général,  qui  était  bon  la  veille,  s'aggrave  ;  elle 
arrive  à  5  heures  du  soir,  le  29  décembre,  à  la  Maternité. 

L'état  général  est  des  plus  graves  :  T.,  39«,4;  P.,  i32;  faciès 
fatigué,  langue  saburrale.  Urines  non  albumineuses. 

Le  ventre  est  légèrement  tendu,  sans  qu'il  y  ait  du  ballonnement 
appréciable;  le  palper  de  la  région  sus-ombilicale  ne  permet  de 
déceler  aucune  altération  locale.  Quant  au  palper  sous-ombilical, 
délicat  à  cause  de  la  tension  des  muscles  de  la  paroi,  il  permet  de 
constater  que  l'utérus,  légèrement  porté  vers  la  droite,  est  dur, 
indolore,  situé  à  3  travers  de  doigts  de  l'ombilic;  de  chaque  côté 
de  cet  organe,  la  paroi  est  douloureuse  à  la  pression,  la  tension 
des  muscles  étant  plus  marquée  à  droite.  La  percussion  ne  révèle 
rien  de  spécial. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  entr*ouvert;  deux  doigts  introduits 
•dans  sa  cavité  peuvent  ramener  deux  caillots,  non  fétides,  gros 
'Comme  une  noix. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d'infection  puerpérale  probable.  Nos 
arguments  en  faveur  de  ce  diagnostic  étaient  lapparition  de  la 
fièvre  après  Taccoucbement,  l'existence  de  frissons,  l'existence  de 
<ïaillots  dans  la  cavité  utérine,  le  mauvais  état  général  de  la 
malade,  le  ventre  tendu,  Timmobilité  partielle  de  Tutérus  et  la 
douleur  de  chaque  côté  de  cet  organe,  enfin  les  commémora  tifs  : 
bonne  santé  pendant  et  surtout  avant  le  début  du  travail,  absence 
de  renseignements  sur  Tétat  du  délivre  :  accouchement  et  déli- 
vrance en  ville. 

Une  première  injection  intra-utérine,  pratiquée  le  30  décembre 
(le  matin),  ramène  très  peu  de  débris.  Le  soir  :  T.  s.,  39«,2;  P. 
s.,  424.  M.  Daniel  pratique  à  7  heures  du  soir  le  curettage.  qui 
permet  de  ramener  de  nombreux  débris  non  fétides.  L'opération 
est  suivie  de  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  à  la  teinture  d'iode 
et  de  pansement  intra-utérin  à  la  gaze  iodoformée. 
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Si  décembre.  —  T.  m.,  39*,4;  P.  m.,  446.  Ballonnement  abdo- 
minal plus  marqué.  État  général  plus  mauvais  :yeux  excavés,  nez^ 
grippé,  respiration  fréquente.  Pas  de  vomissements,  ni  de  sensibi- 
lité exagérée  de  Tabdomen  ;  le  palper  seul  provoque  de  la  douleur 
de  chaque  côté  de  Tutérus.  Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  le 
culde-sac  postérieur  distendu  par  Tépanchement  péritonéal.  Le  dia- 
gnostic de  péritonite  généralisée  d'origine  puerpérale  est  porté. 

La  malade  meurt  le  i*'  janvier. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  un  litre  et 
demi  de  pus  mal  lié,  très  fétide.  Péritonite  purulente  généralisée 
et  appendicite  calculeuse  perforante. 

Par  son  histoire  clinique,  cette  observation  vient  donc  prouver, 
une  fois  de  plus,  que,  si  Tapparition  d'une  complication  fébrile 
accompagnée  de  frissons,  avec  douleurs  abdominales  et  état  géné- 
ral grave,  chez  une  femme  récemment  accouchée,  doit  d*abord 
faire  penser  à  l'infection  puerpérale,  il  ne  faut  pas  oublier  aussi 
que  des  accidents  abdominaux  d'autre  origine  peuvent  survenir 
chez  les  nouvelles  accouchées,  et  l'on  sait  avec  quelle  fréquence 
les  cas  d'appendicites,  d'occlusions  intestinales,  d'annexites  et  de 
cholécystites  suppurées,  sur  lesquelles  ont  insisté  tout  récemment 
MM.  Pinard  et  Potocki,  peuvent  venir  troubler  la  puerpéralité. 

M.  Pinard.  —  Celte  observation  vient  confirmer  ce  que  disait 
récemment  M.  Potocki,  à  savoir  qu'un  certain  nombre  d'accidents 
fébriles  des  suites  de  couches  pathologiques  sont  mis  sur  le 
compte  de  l'infection  puerpérale,  alors  qu'ils  dépendent  d'autre 
chose.  Aussi  est-il  nécessaire  d'observer  de  très  près  les  suites  de 
couches  pour  poser  un  diagnostic. 

On  peut  se  demander,  dans  l'observation  de  MM.  Porak  et 
Daniel,  si  en  réalité  ce  n'est  pas  Tappendicite  qui  a  été  la  cause  de 
â*expul8ion  prématurée. 

Sans  doute  la  survie  du  fœtus  semble  indiquer  qu*en  tous  cas  Tin- 
fection  maternelle  n'aurait  pas  retenti  sur  le  fœtus;  mais  on  peut 
se  demander  ce  que  deviendra  cet  enfant.  Dans  trois  cas  j'ai  vu  le 
iœtus  succomber  dans  les  deux  mois  qui  suivirent  la  naissance. 

Séance  du  9  mars. 

M.  Oui.  —  Appendicite  an  cours  de  la  drossesse.  —  Opération. 
—  Mort.  —  Femme  de  32  ans,  ayant  toujours  été  bien  portante 
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avant  son  mariage,  qui  a  eu  lieu  en  janvier  1900.  Première  gros— 
sesse  n'ayant  rien  présenté  de  particulier,  accouchement  normal 
en  décembre  iQOO.  Allaitement  mixte  jusqu'en  septembre  1901. 

Vers  le  15  février  V.iOÎ,  douleurs  abdominales,  diarrhée,  vomis- 
sements verdâtres  à  plusieurs  reprises.  Séjour  au  lit  pendant 
iS  jours.  A  un  moment  donné,  son  état  inspira  de  vives  inquiétudes- 
aux  médecins  qui  la  soignaient  ;  mais  aucun  diagnostic  ferme  ne 
fut  posé.  Il  y  avait  alors  suppression  des  règles  (dernières  règles- 
dans  les  premiers  jours  de  décembre  1901). 

Le  1,0  avril  190-2,  dans  l'après-midi,  la  malade  est  prise  de  coli- 
ques avec  selles  abondantes  et  vomissements  verdâtres.  Cette  crise^ 
lui  rappelle  absolument  le  début  de  la  première  crise.  Un  peu 
d'opium  est  administré  et,  le  lendemain,  tout  renire  dans  l'ordre. 
Cependant,  dans  les  deux  mois  qui  suivent,  la  malade  soudre  tou- 
jours un  peu  du  ventre,  ce  qu'elle  met  sur  le  comple  de  sa  grossesse» 

Le  i"^  jiiiltel  VMi,  douleur  abdominale  très  vive,  vomissement 
verdàtre.  La  douleur  prédomine  à  droite,  mais  elle  n'a  pas  de  point 
fixe  et  s'irradie  dans  le  ventre,  T.,  3To,4;  P.,  î»o. 

État  stationnaire  jusqu'au  4. 

Le  4.  —  Face  grippée,  yeux  profondément  excavés,  respiration 
haletante  (46  respirations  à  la  minute).  T.,  38  ,1  ;  P.,  loi),  petit, 
filiforme,  presque  incomptable.  Le  ventre  est  extrêmement  bal- 
lonné, très  distendu,  au  point  de  rendre  difficile  la  recherche  de- 
l'utérus  gravide  que  le  palper  arrive  cependant  à  délimiter,  nette- 
ment incliné  à  gauche.  Mais  il  est  impossible  de  percevoir  par  le 
palper  aucune  partie  fœtale.  Les  bruits  du  cneur  fœtal  ne  sont  pas^ 
entendus  par  lauscultation.  Le  toucher  permet  de  sentir,  dans  le^ 
segment  inférieur,  une  petite  tète  qui  ballotte.  En  examinant  suc- 
cessivement les  différentes  régions  de  l'abdomen,  on  constate,  à 
droite,  une  sensibilité  très  vive,  un  peu  ditluse,  s'étendant  à  la  fois- 
dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le  flanc.  A  ce  niveau,  il  y  a  nettement 
défense  de  la  paroi. 

Devant  cet  ensemble  symptomatique,  le  di^nostic  d'appendicite 
est  posi. 

Laparotomie  immédiate.  Incision  de  Roux.  Évacuation  d'un 
abcès  fétide.  Drainage.  Mort  le  jour  môme. 

Cette  observation  est  une  preuve  nouvelle  de  la  nécessité  d'une- 
prompte  intervention  dans  l'appendicite  survenant  au  cours  de  la 
grossesse. 
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II  est  probable  que,  chez  celle  jeune  femme,  les  symptômes  ob- 
servés au  mois  de  février  (3«  mois  de  la  grossesse)  doivent  se  rat- 
tacher à  une  première  crise  dappendicite,  malheureusement 
méconnue,  car  Tappendicectomie  aurait  probablement  donné,  à 
cette  époque,  un  résultat  satisfaisant.  La  seconde  crise,  qui  déter- 
mina l'opération,  se  présenta  dans  des  conditions  telles  que  le  dia- 
gnostic resta  hésitant  pendant  4  jours,  ce  qui  rendit  l'intervention 
trop  tardive. 

Le  ballonnement  du  ventre,  la  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  les  troubles  respiratoires,  les  vomissements  hémati- 
ques  montraient  suffisamment  qu'il  s'agissait  d'une  appendicite 
extrêmement  toxique  et  d'une  septicémie  péritonéale  devant  les- 
quelles l'opération  resterait  très  vraisemblablement  impuissante. 

M,  Pinard.  —  On  ne  doit  pas  avoir  recours  au  traitement  mé- 
dical de  l'appendicite  de  préférence  au  traitement  chirurgical,  sous 
prétexte  qu'une  crise  d'appendicite  traitée  médicalement  a  pu  pa- 
raître guérie;  l'intéressante  observation  de  M.  Oui  montre  de 
quels  accidents  brusques  et  graves  peuvent  être  le  point  de  départ 
des  appendicites  en  apparence  guéries,  au  cours  de  la  grossesse, 
sitôt  que  l'appendicite  est  diagnostiquée,  dès  la  première  crise,  il 
faut  pratiquer  l'appendicectomie,  qui  est  d'autant  plus  aisée  que  la 
grossesse  est  moins  avancée.  Chez  la  femme  enceinte  de  3  mois, 
l'opération  est  facile  :  quel  que  soit  le  météorisroe,  on  peut  main- 
tenir les  anses  intestinales.  A  une  époque  plus  rapprochée  du 
terme,  au  7"  mois,  par  exemple,  l'intervention  est  plus  difûcile  en 
raison  même  de  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus. 

M.  ScHWARTz  a  également  constaté  la  difticulté  plus  grande  de 
l'opération  au  terme  de  la  grossesse.  11  partage  l'opinion  de 
M.  Pinard.  Une  appendicite  au  cours  de  la  grossesse  doit  être 
opérée  dès  que  le  diagnostic  est  établi. 

M.  Lbpage.  —  Discassion  sur  la  commonicatioii  de  Mil.  Porak 
0t  Daniel  concemant  nu  caa  de  mort  par  appendicite  pendant  les 
suites  de  conches.  —  Il  est  parfois  difûcile  d'interpréter  pendant 
les  suites  de  couches,  après  l'accouchement  à  terme,  les  symptômes 
douloureux,  s'accompagnent  d'accidents  fébriles,  que  l'on  peut 
observer  au  niveau  et  au  voisinage  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Chez  une  femme  dont  l'accouchement  avait  été  particuli  Temenl 
simple,  apparaissent,  le  3*  jour  du  post  partum,  des  accidents  fé» 
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briles,  et  le  5«  des  phénomènes  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Lediagnostic  porté  fut  celui  d'appendicite.  Le  âl*"  jour, l'appa- 
rition brusque  de  phénomènes  aigus  fait  porter  le  diagnostic  de 
perforation  de  l'appendice  par  M.  Walter,  qui  pratique  la  laparo- 
tomie latérale  droite,  tombe  sur  un  foyer  de  péritonite  péri-utéro* 
annexielle,  constate  sur  le  bord  supérieur  de  Tutérus  deux  petits 
abcès  qu'il  curette,  et  se  contente  de  drainer  largement  le  foyer 
sans  avoir  trouvé  ni  longtemps  cherché  d'ailleurs  Tappendice.  Mort 
le  lendemain. 

En  l'absence  d'autopsie,  on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses  sur 
l'origine  des  accidents  péritoni tiques  (infection  utéro-annexielle, 
abcès  utérin,  lésion  appendiculo-annexielle). 

Une  laparotomie  exploratrice  pratiquée  plus  tôt  eût  peut-être 
permis,  en  enlevant  l'utérus,  de  sauver  cette  femme. 

M.  Pinard.  —  Il  eût  fallu  intervenir  dès  que  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite fut  posé.  S'il  y  a  eu  un  abcès  de  l'utérus  —  ce  qui  est 
tout  à  fait  exceptionnel  et  ce  qui,  dans  le  cas  particulier,  n'est  pas 
incontestablement  démontré  —  il  a  dû  donner  lieu  à  d'autres  signes 
que  ceux  qui  sont  rapportés. 

M.  Champetirr  de  Ribes  a  eu  l'occasion  d'observer  à  l'hôpital 
de  la  Charité  un  cas  d'abcès  de  la  paroi  utérine.  Il  s'agit  d'une 
femme  accouchée  près  du  terme  et  chez  laquelle  tout  alla  bien  pen- 
dant 8  jours  :  pas  de  fièvre,  pas  de  frisson.  Puis  elle  eut  un  frisson 
et  fut  subitement  prise  d'accidents  graves,  sans  grande  douleur 
localisée.  Ces  accidents  disparurent  au  bout  de  36  heures. 

Nouvelle  période  d  apyrexie,  puis  nouveau  frisson  suivi  encore 
de  plusieurs  jours  pendant  lesquels  la  température  fut  normale  ;  la 
femme  fut  passée  dans  un  service  de  médecine,  où  on  la  considéra 
comme  guérie.  Le  i3«  jour  la  malade  fut  prise  subitement  d'acci- 
dents péritonéaux  graves  et  mourut  en  24  heures.  A  l'autopsie,  on 
trouva  dans  la  paroi  utérine  un  abcès  gros  comme  une  noisette  et 
qui  s'était  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  ;  il  eût  été  impossible 
d'en  faire  le  diagnostic  par  le  toucher  vaginal. 

M.  PoRAK  pense  que  les  abcès  de  l'utérus  sont  très  rares.  11  en  a 
observé  i  cas  :  curettage  suivi  de  mort  au  bout  de  2i  heures  chez 
une  femme  ayant  fait  en  ville  un  avortement  et  qui  présentait  des 
lochies  très  fétides.  On  trouva  à  l'autopsie  une  série  d'abcès  dans 
Tutérus  ;  ils  avaient  sans  doute  été  déterminés  par  des  piqûres  de 
rinstrument  qui  avait  servi  à  provoquer  lavortement. 
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M.  G.  Lepage  et  Grosse.  —  Doux  obsenrations  de  basiotripsie 
pratiquée  ayec  une  dilatation  peu  ayaBcée  de  Torifice  utérin.  — 
L'accoucheur  est  toujours  quelque  peu  embarrassé  lorsqu'il  se 
trouve  en  présence  d'une  femme  chez  laquelle  le  fœtus  a  succombé 
au  cours  du  travail  et  chez  laquelle,  en  raison  de  la  longueur  de 
raccouchemeut,  des  symptômes  fébriles,  il  y  a  lieu  d'intervenir, 
malgré  une  dilalalion  incomplète  de  F  orifice  ulérin. 

Dans  2  cas  de  ce  genre,  MM.  Lepage  et  Gros  ont,  après  perfora- 
tion préalable  de  la  tOte  fœtale,  pratiqué  avec  succès  la  cépbalo- 
tripsie  avec  les  12  branches  du  basiotribe  Tarnier. 

11  est,  dans  ce  cas,  nécessaire  de  faire  maintenir  solîdemient  la 
tète  fœtale  et  d'effectuer  le  broiement  autant  que  possible  suivant 
certains  diamètres  de  la  tête  :  les  cuillers  auront  ainsi  moins  de 
chance  de  glisser  et  réduiront  plus  facilement  la  base  dti  crâne. 
Malheureusement,  il  n'est  pas  toujours  possible,  avec  le  basiotribe 
employé  à  la  façon  du  céphalotribe,  de  placer  les  cuillers,  aux 
extrémités  de  ces  diamètres  suivant  lesquels  la  tète  est  moins  résis- 
tante au  broiement  et  la  prise  plus  solide. 

Le  basiotribe,  grâce  à  l'articulation  du  perforateur  avec  la  pre- 
mière cuiller,  fournit  une  prise  solide  qui  permet  dorienter  la  tête 
fœtale,  de  la  présenter  à  la  deuxième  cuiller  de  l'instrument,  de 
façon  que  le  broiement  s'effectue  suivant  les  diamètres  les  plus 
favorables.  Il  nen  est  pas  de  même  avec  le  céphalotribe.  Lorsqu'on 
veut,  avec  cet  instrument,  saisir,  suivant  les  diamètres  obliques, 
une  tète  fœtale  orientée  en  occipito- transversale,  il  faut^  que  les 
cuillers  soient  appliquées  suivant  un  des  diamètres  obliques  du 
bassin.  Avec  un  bassin  rétréci,  une  telle  application  est  difficile, 
et  l'instrument  devra  être  placé  suivant  le  diamètre  transverse  du 
bassin,  saisissant  la  tète  du  front  à  locciput  avec  d'autant  plus  de 
chances  de  glisser  que  la  tète  sera  plus  fléchie. 

Le  céphalotribe  n'offrant  pas  la  prise  solide  que  donne  le  basio- 
tribe, il  est  très  important,  si  l'on  veut  empêcher  la  tète  d'échapper 
aux  cuillers  au  moment  du  broiement,  de  la  faire  solidement  main- 
tenir par  un  aide  au  détroit  supérieur  ;  c'est  en  grande  partie  de 
son  adresse  et  de  sa  vigueur  que  dépend  le  résultat  de  l'opération. 
Toutes  ces  remarques,  faites  de  longue  date  à  propos  du  céphalo- 
tribe, sont  applicables  au  basiotribe  utilisé  sans  perforateur  et 
transformé  par  là  même  en  céphalotribe. 
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M.  PoBAK.  ~  Dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  se  servir  du 
•eranioclaste  et  du  céphalotribe  de  Baiily. 

M.  PiivARD.  —  Ces  deux  instruments  peuvent  servir  quand  on 
les  a  ;  mais  leur  grand  défaut  eet  leur  difficulté  d'application 
•quand  la  tète  est  mobile. 

MM.  Lepage  et  Grosse  ont  simplement  réédité  la  pratique  qui 
était  d'usage  avant  l'invention  du  basiotribe,cest-à  dire  qu'ils  ont 
eu  recours  à  la  craniotomie  suivie  de  la  céphalotripsie.  Dans  la 
céphalotripsie,  toute  la  difficulté  de  l'intervention  consistait  à 
immobiliser  la  tête.  C*est  cette  difficulté  qui  a  conduit  Tarnier  à  la 
<sonception  de  son  basiotribe.  Dans  les  cas  de  MM.  Lepage  et 
Grosse,  la  rétraction  utérine  avait  immobilisé  la  tête.  Aussi  est-il 
compréhensible  que  craniotomie  et  céphalotripsi&  aient  parfaite- 
/nent  réussi. 

M.  G.  Lepage.  —  Œuf  expulsé  en  bloc  pendant  le  5^  mois  de  la 
grossesse.  —  Présentation  de  la  piôce. 


Séance  du  6  avril. 

M.  Croisier  (de  Blois).  —  Appendicite  et  grossesse.  —  Femme 
de  34  ans,  eut,  en  1887,  à  l'âge  de  \H  ans,  une  grossesse  pendant 
laquelle  apparaissent  des  vomissements  incoercibles  en  même  temps 
qu'une  douleur  persistante  dans  la  fosse  iliaque  droite,  La  malade 
<iit  avoir  vomi  environ  une  vingtaine  de  fois  par  jour  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse.  Elle  allaita  pendant  i5  mois  :  les 
vomissements  continu6rent  pendant  ce  temps,  malgré  une  période 
de  calme  relatif  ayant  succédé  immédiatement  à  l'accouchement. 

Pendant  les  4  ans  qui  suivent,  vomissements  deux  fois  par  jour 
en  moyenne. 

En  1892,  pleurésie  qui  dure  3  mois  et  qui  guérit  sans  ponction. 
-Après  cet  incident,  santé  à  peu  près  bonne  pendant  18  mois,  mal- 
gré des  vomissements  se  produisant  encore  assez  fréquemment. 

En  1897,  nouvelle  pleurésie  de  peu  de  durée  et  de  peu  d'impor- 
tance. 

En  décembre  1899,  véritable  crise  d'appendicite  succédant  à  des 
douleurs  constantes  du  côté  de  l'appendice  depuis  plusieurs 
années.  Au  moment  de  la  crise  :  fièvre,  douleurs  violentes,  vomis- 
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«ements  plus  inteiise&.  Purée  des  phéDomèoes  graves.  3  )ours«puis 
45  jours  de  cooTalescenre. 

Après  cette  crise,  les  dooleors  du  côté  de  Tappendice  contînueDt 
tout  comoie  avant,  constantes,  arec  des  vomissements. 

Des  crises  dooloareoses  appendîculaires  se  reproduisent  avec 
«me  fréquence  de  plus  en  plus  grande. 

En  I90i.  noucfUf  grossesse  se  terminant  par  une  fausse  couclie 
de  i  mois  et  demi,  déterminée  par  une  nouvelle  crise  d'appendicite 
survenue  pendant  la  grossesse  (février-mars^. 

A  l'occasion  de  cette  crise  d'appendicite  accompagnant  ce  début 
de  grossesse,  la  malade  esi  reprise  de  nouveaux  vomiss^^menis  tu- 
coercibles  comme  pendant  sa  première  grossesse  et  atteignant  la 
même  fréquence.  La  fausse  couche  une  fois  faite,  les  vomissements 
cessent  pendant  quelque  temps,  puis  reparaissent  dans  le  courant 
du  mois  de  juin. 

Pendant  toute  Tannée  190^,  la  malade  présente  des  symptômes 
d  enléroHX>lîte  (fausses  membranes,  crises  de  diarrhée). 

En  juin,à  lexamen.on  constate  qu'il  existe  des  douleurs  vagues 
dans  tout  labdomen.  L'utérus  est  en  antéversion  légère. 

L'appendice  se  sent  très  neltement  à  la  palpation  :  il  est  gros  et 
1res  douloureux. 

L'opération  est  décidée  et  pratiquée  le  S6  août  lOOi.  Incision  de 
Jalaguter.  .\ppeodice  très  long,  1:2  centimètres,  avec  un  rétrécis- 
sement vers  la  pointe  témoignant  de  crises  anciennes  et  une  adhé- 
rence légère  et  récente  (vers  la  pointe  également)  avec  le  péri- 
toine pariétal. 

Suites  opératoires  normales  et  apyrétiques. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  les  vomissements  ont  cessé  et 
n'ont  plus  reparu  depuis  lors.  La  malade,  revue  en  octobre,  puis 
en  février  1903,  présente  un  bon  état  général  sans  retour  des  vo- 
missements. Elle  est  engraissée  et  présente  un  très  bon  aspect  et 
un  fonctionnement  très  satisfaisant  de  son  tube  digestif. 

M.  G.  Lepage.  —  Rapport  sur  une  note  du  docteur  V.  Bué  (de 
Lill6)8urtm  bassin  vicié  avec  présentation  de  pièce.  —  Le  5mai  1899, 
M.  le  professeur  Gaulard  présentait  è  la  Société  d'obstétrique,  de 
^nécologie  et  de  paediatrie  de  Paris,  une  observation  intitulée  : 
Bassin  à  forme  double  oblique  ovalaire,  Symphyséolomie  malgré 
la  mort  de  tenfant. 
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L*auteur  résumait  ainsi  les  caractères  particuliers  de  ce  bassin 
fournis  par  l'examen  clinique  : 
.  1®  Promontoire  fortement  abaissé,  facilement  accessible  ; 

2°  Lignes  innominées  redressées,  se  dirigeant  presque  en  droite 
ligne  d'arrière  en  avant  ; 

3^  Détroit  supérieur  considérablement  rétréci  dans  le  sens  trans- 
versal ; 

4®  Symphyse  pubienne  anguleuse  par  suite  de  la  direction  des 
lignes  liinominées. 

Voulant  pratiquer  un  examen  plus  complet,  M.  Gaulard  intro- 
duisit la  main  entière  dans  les  organes  génitaux  ;  mais  «  la  bosse 
séro-sanguine  énorme  qui  couvrait  la  tète  fœtale  et  Tétroitesse  du 
défilé  pelvien  ne  lui  permirent  pas  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  l'état  des  choses  ». 

L'enfant  avait  succombé;  la  poche  des  eaux  n'existait  que  depuis 
plusieurs  jours  ;  la  dilatation  du  col  était  aussi  complète  qu'elle 
peut  l'être  dans  les  cas  de  ce  genre.  La  basiotripsie  s'imposait.  La 
perforation  du  crâne  ne  présenta  aucune  difficulté,  la  pulpe  céré- 
brale s'écoula  quelque  peu.  L'application  de  la  première  branche 
du  basiotribe  fut  déjà  laborieuse  et  celle  de  la  seconde  absolument 
impossible. 

Pour  terminer  l'accouchement,  M.  Gaulard  fit  la  symphyséotomie, 
dans  le  but  surtout  d'agrandir  le  bassin  transversalement,  ce  qui 
permettrait  l'application  facile  du  basiotribe. 

La  section  pubienne  fut  pénible  («  la  symphyse  était  ossifiée 
dans  son  tiers  supérieur  »,  écrit  M.  Gaulard);  mais,  une  fois  faite, 
il  se  produisit  un  écartement  considérable,  et  une  simple  applica- 
tion de  forceps  suffit  pour  terminer  l'accouchement. 

Dans  la  note  remise  à  la  Société,  M.  Gaulard  comparait  ce  bassin 
à  celui  d'une  femme  chez  qui  M.  Maygrier  fit  l'opération  césarienne. 
Il  s'agissait  d'un  bassin  considérablement  rétréci  dans  le  sens 
transversal  comme  le  bassin  désigné  sous  le  nom  de  «  double 
oblique  ovalaire  de  Robert  »,  mais  «  avec  cette  différence  quMl  n'y 
a  pas  de  soudure  des  articulations  sacro-iliaques,  ni  d'atrophie  des 
parties  latérales  du  sacrum  ». 

A  la  séance  du  2  juin  1899,  M.  Varnier  montra  les  radiographies 
d'un  bassin  normal,  du  bassin  de  l'opérée  de  M.  Maygrier  et  du 
bassin  double  oblique  ovalaire  de  P.  Dubois.  Grâce  à  la  radiogra- 
phie, il  fit  du  bassin  décrit  par  M.  Maygrier  un  bassin  aplati  gêné- 


SOClÉTt:    DOBSTKTBIQL'E.    DE   GYNÉCOLOGIE    ET    DE    l^.EDIATRIE       65 

ralemenl  rétréci,  justiciable  sans  hésitation  de  la  sijmphijséotomie, 
A  l'occasion  d'une  nouvelle  grossesse  à  terme,  celle  opération  fut 
pratiquée  à  la  clinique  Baudelocque,  avec  succès  pour  la  mère  et 
pour  Fenfant. 

Dans  la  même  séance,  M.  Varnier  montrait  l'utilité  qu'il  y 
aurait,  avant  de  classer  le  bassin  de  l'observationde  M.  Gaulard,  à 
en  avoir  une  radiographie. 

Celle-ci  n'a  jamais  été  faite  ;  mais  les  circonstances  ont  permis 
d'avoir  le  bassin  lui-même. 

L'opérée  de  M.  Gaulard  redevint  en  effet  enceinte  et  fut  de  nou- 
veau amenée  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  Lille,  en 
juin  1902.  La  grossesse  est  à  terme;  le  travail  est  déclaré  depuis 
plusieurs  jours  ;  la  poche  des  eaux  s'est  rompue  prématurémenL 
Quelques  tentatives  d'extraction  artificielle  ont  été  pratiquées  avant 
l'entrée  de  la  malade  à  la  clinique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate  une  présentation  du  sommet,  de 
la  putréfaction  fœtale  et  de  la  physométrie. 

En  pratiquant  le  loucher  vaginal,  on  remarque  qu'il  existe  à  la 
partie  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  une  saillie  osseuse 
très  prononcée,  que  Ton  n'avait  pas  notée  lors  du  précédent  accou- 
chement. 

Les  antécédents  obstétricaux  étant  connus,  une  seule  chance  de 
salut  restait  à  la  malade, c'était  de  subir  l'hystéreclomie. 

M.  Gaulard  pratiqua  séance  tenante  l'amputation  utéro-ovarique 
selon  le  procédé  de  Porro.  L'opérée  succomba  le  3"  jour  avec  des 
accidents  de  péritonite. 

Son  bassin  a  pu  être  recueilli  et  étudié. 

Il  doit  être  rayé  du  cadre  des  bassins  rachitiqucs  transversale- 
ment rétrécis,  puisque  son  diamètre  transverse  maximum  (inutili- 
sable, il  est  vrai)  est  de  120  millimètres  ;  il  appartient  à  la  catégorie 
des  bassins  rachitiques  à  type  pseudo-ostéomalacique. 

Dans  sa  communication  du  2  juin  1899,  H.  Varnier  rappelait 
combien  «  en  fait  de  pelvimétrie  et  d'indications  opératoires,  les 
procédés  classiques  d'exploration  sont  sujets  à  caution  ».  Cette 
réflexion  revient  à  Tesprit  en  relisant  les  deux  observations  de 
MM.  Gaulard  et  Bué  :  dans  la  première,  en  s'appuyant  sur  l'explo- 
ration clinique,  le  professeur  Gaulard  trouve  que  «  le  promontoire 
était  fortement  abaissé  et  facilement  accessible  ;  7  centimètres  seu- 
lement le  séparaient  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  ». 
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Dans  la  seconde  —  constatation  anatomique,  —  le  €  diamètre- 
promonto-sous-pubien  est  de  90  millimètres  ».  Il  y  a  donc  une 
différence  de  2  centimètres  pour  le  môme  bassin  entre  les  mensu- 
rations pratiquées  sur  la  femme  vivante  et  sur  le  cadavre.] 

11  n'est  guère  d'accoucheur  qui  n'ait  eu  pareille  surprise. 

Il  est  une  particularité  du  bassin  décrit  par  M.  Bué  qui  doit  être 
signalée,  c'est  la  saillie  osseuse  dirigée  ^obliquement  de  droite  à 
gauche  et  d'avant  en  arrière^et  qui  fait  corps  avec  le  pubis  droit. 
Elle  n'avait  pas  été  «  notée  lors  du  précédent  accouchement  ». 

En  examinant  la  pièce,  il  semble  bien  que  cette  saillie  osseuse 
résulte  surtout  de  ce  qu'une  portion  du  pubis  gauche  a  été  détachée 
avec  le  bistouri  et  que  ce  soit  au  niveau  de  cette  portion  d'os  qu'il 
y  ait  eu  production  anormale  du  tissu  osseux.  Les  détails  fournis 
par  le  professeur  Gaulard  sur  l'opération  de  symphyséotomie  faite 
par  lui  semblent  confirmer  cette  hypothèse  lorsqu'il  dit  :  «  La 
symphyse  était  ossifiée  dans  son  tiers  ^supérieur  ;  j'eus  beaucoup 
de  peine  à  l'ouvrir  à  ce  niveau.  »  L'opérateur  a  donc  eu  des  diffi- 
cultés sérieuses  pour  pénétrer  dans  Tinterligne  articulaire  ;  il  est 
probable  que  le  bistouri,  dirigé  un  peu  obliquement,  a  dû  intéresser 
la  'face  'postérieure  ^du  pubis  droit,  et  en  ^séparer  une  lamelle 
osseuse. 

Ces  productions  osseuses  après  la  symphyséotomie  sont  excep- 
tionnelles et  ne  s'observent  que  dans  les  cas  où  il  y  a  ,eu  incident 
opératoire  ou  des  complications  locales  au  niveau  de  la  plaie  inter- 
pubienne. L'observation  communiquée  en  4895  au  Congrès  d'obs- 
tétrique, de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux  par  le  pro- 
fesseur Moussons  est  à  cet  égard  fort  instructive. 

11  s'agit  d'une  femme  symphyséotomisée  le  23  février  1894,  et 
qui,  enceinte  une  seconde  fois,'vint  succomber  le  25  mars  1895  dans- 
le  même  service,  emportée  par  une  endocardite  avec  embolie  céré- 
brale. 3  A  l'autopsie,  on  trouva  les  altérations  suivantes  du  bassin  : 
«Lecorps  du  pubis  droit  esttrès  allongé.ll  a,dansle  sens  vertical, 
une  étendue  de  6  centimètres  un  quart;  son  diamètre  transversal 
est  de  4  centimètres,  et  l'antéro-postérieur  de  3.  Vers  le  centre  de 
sa  face  antérieure,  au  milieu  d'une  légère  dépression,  se  trouve  un 
orifice  large  de  5  millimètres.  C'est  l'ouverture  d'un  canalicule  qui 
gagne  le  centre  de  l'os.  Si  l'on  fait  pénétrer  un  stylet  dans  ce 
trajet  fistuleux,  on  a  la  sensation  que  son  extrémité  libre  atteint 
bientôt  un  évasement  où  elle  peut  jouer  avec  facilité,  évasement 
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qui  communique  probablement  avec  un  second  trajet  fistuleux, 
dont  Torigine  se  trouve  au  bord  inférieur  et  postérieur  de  l'os. 
Dans  le  voisinage  du  premier  orifice,  on  constate  des  rugosités  dues 
à  des  végétations  osseuses  qui  deviennent  plus  apparentes  près  du 
bord  du  trou  sous-pubien. 

€  La  partie  supérieure  de  la  déformation,  celle  qui  correspond  à 
Tépine  pubienne,  est  extrêmement  tuméfiée  et  fait  une  saillie  qui 
dépasse  de  2  centimètres  la  branche  pubienne.  Cette  déformation 
est  très  manifeste  sur  la  face  postérieure  de  l'os  :  elle  y  dessine 
une  crête  osseuse  qui  fait  hernie]  dans  la  filière 'pelvienne.  »  Le 
diamètre,  qui  va  de  l'angle  ^sacro-vertébral  à  la  'saillie  *que  fait, 
dans  rexcavation,  l'éperon 'situé  à  la  face  postérieure  du 'pubis 
droit,  est  de  65  millimètres  ;  le  diamètre  promonto-pubien  mini- 
mum est  de  75  millimètres. 

L'examen  histologîque  pratiqué  par  le  professeur  Coyne  l'amena 
à  conclure  qu'il  s'agissait  probablement  d'une  «  ostéite  à  marche 
aiguë  consécutive  à  la  sympbyséotomie  ».  En  (relisant  *les  détails 
de  l'opération  pratiquée  par  le  professeur  Moussons  et  des  suites 
opératoires,  on  relève  divers  incidents  qui  peuvent,  dans  une  cer- 
taine mesure,  expliquer  les  lésions  observées.  {«  ^La  ^section  des 
deux  tiers  supérieurs  du  cartilage  symphysien  est  facile;  le  tiers 
inférieur  résiste  au  bistouri  et  'c'est  "seulement  en  'imprimant  de 
petites  déviations  latérales  à  l'instrument  que  j'arrive  à  l'enta- 
mer. »  ^La  réunion'Jest  faite  à  l'aide  de  «  trois  "points  de  suture 
profonde  au  fil  d'argent...  Le  5  mars,  on  constate  un  léger  œdème 
de  la  grande  lèvre  droite.  Le  6  mars,  ^en  pressant  sur  ^la  lèvre 
œdématiée.  on  fait  sourdre  par  l'orifice  resté  béant  d'un  des  fils 
d'argent,  une  certaine  quantité  de  pus.  Pas  de  débris  osseux.  Le 
stylet  n'arrive  pas  sur  une  surface  osseuse  dénudée.  Drainage.  Le 
43  mars,  la  suppuration  est  tarie,  l'œdème  de  la  lèvre  a  disparu. 
Le  U,  la  symphyse  parait  consolidée.  » 

On  peut  donc  incriminer  ici  dans  une  large  mesure  les  lésions 
produites  au  moment  de  la  section  du  tiers  'inférieur  de  [la  sym- 
physe et  les  phénomènes  d'infection  locale  qui  se  sont  traduits  par 
de  la  suppuration.  C'est  du  reste  l'avis  qu'a  exprimé  le  professeur 
Moussons  en  disant  :  «  L'hypothèse  d'une  ostéite  à  marche  aiguë 
consécutive  à  la  symphyséotomîe  parait  très  acceptable,  surtout 
lorsqu'on  se  rappelle  [l'abcès  péri -symphysien  observé  chez  la 
ala  de  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération  et  si  l'on  n'a  pas 
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oublié  non  plus  que  la  section  du  tiers  inférieur  de  la  symphyse  a 
été  difficile  et  que,  pour  la  compléter,  on  s*est  vu  dans  la  nécessité 
d'imprimer  à  la  lame  du  bistouri  des  inclinaisons  diverses.  En  le 
faisant  n'a-t-on  pas  involontairement  offensé  le  tissu  osseux  con- 
tigu  au  cartilage  qu'il  s^agissait  de  couper.  » 

Jusqu'à  ce  que  des  observations  viennent  nous  montrer  qu'à  la 
suite  d'une  symphyséotomie  pratiquée  sans  lésion  du  tissu  osseux 
et  sans  infection  locale  de  la  plaie,  on  peut  observer  des  ostéo- 
phytes  faisant  une  saillie  dangereuse  à  l'intérieur  du  bassin,  nous 
n'en  admettrons  pas  l'existence. 

Dans  l'importante  communication  faite  par  Varnicr  (6  octobre 
1899)  sur  r  €  étude  anatomique  et  radiographique  de  la  symphyse 
pubienne  après  la  symphyséotomie  »,  H.  Varnicr  insistait,  docu- 
ments en  mains,  sur  la  restitution  ad  inlegrum  de  la  symphyse 
lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration.  Les  pièces  qu'il  avait  étudiées 
prouvaient  «  qu'à  la  suite  de  la  symphyséotomie  réunie  per  pri- 
i^m,  il  y  a  non  seulement  restauration  fonctionnelle  parfaite,  mais 
reBtauration  anatomique  quasi-parfaite  ». 

M.  ScHWARTz.  —  Abcès  de  rateras  pendant  la  paerpéralité.  — 
11  s*agissait  d'une  femme  de  35  ans,  atteinte,  depuis  quelques  an- 
nées déjà,  à  la  suite  de  grossesses  et  de  métrites,  de  lésions  bila- 
térales des  annexes.  Cette  femme  présentait  un  signe  qui  me 
frappa  beaucoup  sans  que  je  puisse  l'interpréter  :  il  existait  au 
niveau  du  fond  de  l'utérus  par  le  palper,  soit  uni  soit  bimanuel, 
un  point  douloureux  très  net  à  la  pression. 

Ce  point  douloureux  existait  aussi  spontanément. 

Je  pensai  à  une  douleur  due  à  des  annexes  adhérentes  et  prati- 
quai rhystérectomie  abdominale  avec  ablation  bilatérale  des 
trompes  et  des  ovaires  malades,  dont  elle  guérit.  Les  annexes  con- 
tenaient des  foyers  de  suppuration.  L'utérus  était  augmenté  de 
volume  et  présentait  au  niveau  de  son  fond  et  à  droite  une  bosse- 
lure fluctuante  grosse  comme  une  noisette  très  forte.  Celle-ci,  in- 
cisée, laissa  écouler  du  pus  jaune  épais,  analogue  à  celui  d'un 
abcès  chaud.  11  ne  s'agissait  pas  de  lésions  tuberculeuses.  L*abcès 
était  en  plein  muscle  utérin,  mais  dans  le  voisinage  de  la  portion 
interstitielle  de  la  trompe  droite. 

A  propos  de  ce  fait,  j'ai  fait  quelques  recherches  sur  les  abcès 
de  l'utérus,  ou  plutôt  du  parenchyme.  Tous  les  auteurs  s'accor- 
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dent  à  dire  leur  très  grande  rareté.  Augustin,  dans  une  thèse  de 
Lejden  {Abcessus  parielis  uleri^  Leyden,  1893),  en  a  rassemblé 
iOcas. 

Il  a  cité  lui-même  le  fait  suivant  : 

Femme  de  ai  ans.  Fièvre  quelques  jours  avant  raccouchement, 
qui  eut  lieu  spontanément.  Suites  de  couches  fébriles  :  tempéra- 
tures élevées  ;  empâtement  résistant  à  gauche  de  l'utérus.  Treub 
ût  lexploration  sous  Tanesthésie  et  diagnostiqua  un  pyosalpinx 
gonococcique  à  droite.  Salpingite  à  gauche.  Laparotomie.  Aucune 
tumeur  tul>aire,  légères  salpingites  bilatérales.  Dans  la  corne 
droite  de  l'utérus,  dans  la  paroi,  on  trouve  et  on  incise  ces  abcès. 
On  curette  la  poche  et  on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée,  qui  est 
amenée  hors  du  ventre.  \u  bout  de  3  jours  le  drain  tampon  est  en- 
levé. Fistule  qui  se  ferme  au  bout  d'un  mois. 

L  auteur  se  demande  s'il  s'agissait  d'un  abcès  du  parenchyme, 
d'une  collection  dans  une  cavité  utérine  anormalement  conformée 
(pjomètre  latéral)  ou  d'une  tumeur  abcédée  ?  II  se  rattache  à  un 
abcès  de  la  paroi,  ce  que  nous  croyons  aussi,  .\ugustin  a  rassem- 
blé à  cette  occasion  une  vingtaine  de  faits,  dont  10  seulement  nous 
paraissent  être  des  abcès  utérins. 

Avec  Treub,  il  conseillerait  plutôt  rhyslérectomie  supra -vagi- 
nale que  la  conduite  tenue. 

Picbevin  en  1895  a  rapporté  à  la  Société  d'obstétrique  et  de 
gynécologie  di  décembre  1895)  un  cas  où  après  une  hystérectomie 
vaginale  il  trouva  dans  l'angle  supérieur  gauche  de  l'utérus  une 
bosselure  qui,  incisée,  laissa  écouler  du  pus  ;  la  cavité  communi- 
quait avec  celle  de  1  utérus.  La  femme  perdait  du  pus  depuis  trois 
ans.  Il  semblait  bien  s'agir  là  plutôt  d'un  pyomètre  avec  diverticule 
que  d'un  abcès  parenchymateux. 

En  somme,  l'abcès  du  parenchyme  utérin  est  rare,  et  il  est  cer- 
tain qu'il  serait  difûcile,  d'après  les  cas  que  nous  connaissons, 
d'exposer  même  quelques  données  précises  sur  le  diagnostic  de 
cette  lésion. 

Ch.  Porak  et  C.  Daniel  (1).  —  Un  cas  d'exoatotes  ostéogéniqaes 
multiples  aTCC  exo^toses  du  bassin.  —  Dystocie.  Symphyséotomie. 


i)  Celle  observation  ?era  publiée  in  extenso  dans   le  numéro  pro- 
chain des  Annale». 
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G.  Lepage.  —  Un  cas  de  throsibas  vQlvo-périnéal  après  accoa* 
chement  spontané.—  Il  s'agit  d^une  primipare  de  21  ans.  Expulsion 
rapide  à  2  h.  50  du  soir  d'un  enfant  du  sexe  masculin,  vivant, 
du  poids  de  3.250  grammes.  Légère  éraillure.de  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve,  la  petite  lèvre  droite  est  déchirée  à  sa  par- 
tie moyenne,  sur  une  longueur  d'un  demi-centimètre.  La  femme 
perd  un  peu  de  sang.  Injection  vaginale  chaude. 

A  3  h.  30  soir,  délivrance  par  extraction  simple. 

A  5  h.  i5  soir,  on  transporte  la  femme  à  la  salle  des  accouchées; 
elle  se  plaint  d'une  légère  douleur  dans  l'aine  gauche. 

A  5  h.  30  soir,  douleur  violente  au  niveau  de  la  région  périnéo- 
vaginale  ;  c'est  une  cuisson  avec  sensation  de  tension  intense.  La 
femme  ressent  en  même  temps  du  ténesme  rectal  marqué. 

La  douleur  très  intense  fait  pousser  des  cris  à  la  malade.  On 
constate  alors  au  niveau  de  la  grande  lèvre  gauche,  et  empiétant 
sur  le  périnée,  un  thrombus  volumineux. 

A  \0  h.  soir,  douleurs  très  vives  :  la  tumeur  a  augmenté  de 
volume.  î  lie  a  maintenant  la  dimension  d'un  fort  poing  d'adulte, 
très  saillante  et  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure.  Elle 
occupe  toute  la  grande  lèvre  gauche,  empiétant  vers  la  partie  infé- 
rieure, sur  le  pli  génito  crural,  qu'elle  masque  à  gauche.  A  droite 
elle  cache  l'orifice  vulvaire  et  atteint,  à  sa  partie  inférieure,  le  pli 
génito-crural  droit:  ell6  forme  un  croissant  autour  de  la  partie 
antérieure  et  gauche  de  1  anus,  empiétant  sur  la  fesse  gauche.  Elle 
s'étend,  à  gauche  de  l'anus,  sur  une  largeur  de  A  travers  de  doigt. 
L*anus  est  saillant,  violacé  et  entrouvert  comme  une  pièce  de 
10  centimes. 

Dure  et  résistante,  la  tumeur  sanguine  a  une  coloration  ardoisée 
foncée  au  niveau  de  la  muqueuse  vulvaire.  La  peau  n'est  pas  colo- 
rée, elle  est  seulement  distendue  et  luisante.  Compresses  glacées. 

A  minuit,  les  douleurs  sont  de  plus  en  plus  vives  et  le  ténesme 
insupportable.  Les  douleurs  s'atténuent  les  jours  suivants  ;  mais 
le  troisième  jour,  la  peau  se  sphacèle  en  plusieurs  points  à  la  face 
antérieure  de  la  grosse  extrémité  de  la  tumeur  et  à  la  partie  déclive, 
et  la  tumeur  se  rompt  à  l'endroit  sphacélé,  laissant  échapper  des 
caillots  noirâtres  et  fétides. 

Le  lendemain,  M.  Lepage  relire  320  grammes  de  caillots  noirs  et 
fétides  de  la  poche  qu'il  draine  après  suture  partielle.  Cuérison. 

Le  volume  de  cette  tumeur  était  tel  que  dès  le  lendemain  de 
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raccouchement,  M.  Lepage  se  demanda  s  il  n*était  pas  préférable 
dinciser  la  tumeur  et  d'enlever  les  caillots.  Il  fut  retenu  par  la 
crainte  d'une  hémorragie  possible  ;  l'intervention  précoce  eût  été 
•cependant  préférable. 

Une  vaste  ecchymose  occupant  la  région  déclive  des  deux  fes- 
ses et  manifestement  en  relation  avec  le  thrombus  a  été  notée  dès 
le  lendemain  de  l'accouchement. 

M.  Routier— Actuellement,  on  traite  les  hématomes  chirurgicaux 
par  rincision,  l'évacuation,  la  compression  consécutive.  11  semble 
que  cette  thérapeutique  moderne,  basée  sur  Tantisepsie,  peut  être 
avantageusement  appliquée  au  traitepient  des  thrombus  puerpéraux. 

M.  Champetikr  de  Ribes.  —  H  est  intéressant  de  noter  dans  l'ob- 
servation de  M.  Lepage,  comme  dans  plusieurs  autres  cas  ana- 
logues, qu  il  n'y  avait  pas  de  varices  vulvaires. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  elle  diffère  suivant  la  variété  de 
thrombus  à  laquelle  on  a  affaire  :  s'il  s  agit  d  un  thrombus  profond, 
qui  peut  donner  lieu  à  un  épanchcment  sanguin  remontant  plus 
ou  moins  haut  dans  la  cavité  abdominale  après  avoir  décollé  le 
péritoine,  il  est  sage  de  s'abstenir  de  toute  intervention.  S'il  s'agit 
au  contraire  d'un  hématome  vulvaire,  on  peut  intervenir  chirurgi- 
calement  2>i  ou  36  heures  après  l'accouchement,  lorsque  l'épan- 
chement  sanguin  ne  semble  plus  augmenter  de  volume. 

M.  ScHWARTz  est  également  partisan  de  l'intervention  relative- 
ment précoce;  l'expectation  a  l'inconvénient  de  faciliter  la  produc- 
tion descarres,  l'ouverture  de  la  poche  et,  par  suite  de  son  voisi- 
nage avec  le  vagin,  l'infection  consécutive  de  la  collection  sanguine. 
•  M.  Wallich.  —  A-t-il  été  fait  de  la  compression  vaginale  après 
l'accouchement  pour  empêcher  l'augmentation  du  volume  de  la 
tumeur?  Une  compression  faite  à  temps  eût  peut-être  empêché  la 
tumeur  de  prendre  un  tel  développement  et  par  suite  eût  empêché 
la  production  d'escarres  et  l'ouverture  de  la  poche  sanguine,  tou-r 
jours  dangereuse  à  cause  de  la  proximité  du  vagin. 

M.  Lepage,  —  Il  n'a  pas  été  fait  de  compression  vaginale  ;  c'est 
assez  insidieusement  que  le  thrombus  a  pris  un  développement 
«normal.  C*est  pourquoi  on  n'a  pas  songé  à  comprimer.  Le  lende- 
main de  l'accouchement,  la  tumeur  avait  atteint  le  maximum  de 
son  développement,  et  il  eût  été  même  matériellement  impossible 
•de  faire  un  tamponnement  vaginal,  rorifice  vulvaire  étant  obstrué 
par  l'hématome. 
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Dans  la  Revue  générale:  Puéricullure  inlra-ulérine, publiée  dans 
le  numéro  des  Annales  de  juin  1903,  s'est  glissée  une  erreur  con- 
cernant le  travail  de  Madame  de  Bernson.  Le  mémoire  de  notre 
confrère  est  encore  inédit,  et  les  lecteurs"  des  ^«7i«/c,ç  n'en  devront 
que  plus  de  reconnaissance  à  Madame  de  Bernson,  qui  avait  eu 
l'obligeance  d'envoyer  à  M.  Pinard  son  manuscrit  inédit. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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m  rtnOLOGIE  DBS  OPHTiLNiES  DU   NOIIYEAD 

ET  LA  DÉCLARATION  OBLIGATOIRE 
Par  V.  MorwK. 


La  loi  sur  la  santé  publique  du  i5  février  1902,  dont  Tappli- 
cation  vient  d'entrer  en  vigueur,  prescrit  la  déclaration  obliga- 
toire de  «  Tophtalmie  des  nouveau-nés  »  pour  les  docteurs  en 
médecine,  officiers  de  santé  et  sages-femmes. 

Il  m'a  semblé  utile  de  rappeler  quel  est  Tétat  de  nos  con- 
naissances sur  Tétiologie  des  ophtalmies  du  nouveau-né  et  de 
montrer  les  difficultés  que  Ton  rencontrera  dans  l'application 
de  la  loi  si  Ion  ne  modifie  pas  certaines  conceptions  étiolo- 
giques  qui  ont  pour  effet  d'engager  la  responsabilité  des 
^gcs-femmes  et  des  gardes. 

Dans  son  rapport  très  documenté  à  l'Académie  de  médecine, 
le  professeur  Pinard  (1)  disait  très  exactement  :  «  Il  n  y  a  pas 
une  ophtalmie  des  nouveau- nés,  mais  des  ophtalmies  de 
causes  variées.  »  A  la  doctrine  simpliste  qui  attribuait  toute 
infection  conjonctivale  du  nouveau-né  au  gonocoque,  il  faut 
substituer  une  doctrine  plus  complexe  mais  plus  vraie  :  des 
infections  variées  peuvent  atteindre  la  conjonctive  du  nou- 
veau-né, de  mémo  qu'elles  atteignent  la  muqueuse  oculaire 
de  Tadulte.  Ce  point  est  admis  sans  conteste  par  tous  ceux 
qui  ont  étudié  un  peu  attentivement  ces  ophtalmies  du  nou- 
veau-né et  qui  ont  demandé  au  diagnostic  bactériologique  la 
confirmation  du  diagnostic  clinique. 

Ophtalmie  blennorriiagique.  —  Nous  envisagerons  donc 

(1)  A.  Pinard,  Prophylaxie  des  ophtalmies  ou  conjonctivites  des 
nouveau-nés.  Bulletin  de  VAcad.  de  médecine,  t.  XLVI,  n«  28,  p.  i53,  ef 
Annales  de  gynéc.  el  d^obsl.^  janvier  1902. 
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successivement  rophtalmie  gonococcique  ou  blennorrha- 
gique,  puis  les  ophtalmies  non  blennorrhagiques.  Il  ne 
saurait  y  avoir  de  désaccord  sur  la  proportion  actuelle 
des  ophtalmies  blennorrhagiques  par  rapport  aux  infec- 
tions non  blennorrhagiques.  Pour  ne  pas  trop  préciser^ 
nous  pouvons  dire  que  l'infection  blennorrhagique  ne  cause 
pas  actuellement  plus  de  la  moitié  des  inflammations  con- 
jonctivales  du  nouveau-né  développées  du  i^'au  i5*  jour.  J'ai- 
soin  de  dire  actuellement,  car  il  n'est  pas  douteux  que  l'in-^ 
fection  blennorrhagique  transmise  de  la  mère  à  l'enfant  est 
devenue  moins  fréquente  ;  en  ce  qui  concerne  les  infections 
non  blennorrhagiques  de  la  conjonctive  du  nouveau-né,  au- 
cune observation  ne  nous  autorise  à  admettre  qu'elles  se 
produisent  plus  souvent. 

L'étiologie  de  rophtalmie  blennorrhagique  est  d'une  pré- 
cision parfaite  depuis  les  expériences  de  Piringer  et  la  dé- 
couverte du  gonocoque  par  Neisser.  C'est  au  développe- 
ment de  ce  microorganisme  qu'est  due  l'inflammation  mu- 
queuse et  c'est  par  le  contact  direct  de  la  conjonctive  avec 
les  liquides  vulvo-vaginaux  maternels  que  la  transmission  de 
l'infection  se  produit.  Cette  infection  existe  donc  déjà  au 
moment  où  la  tête  de  l'enfant  a  franchi  la  vulve,  mais  il  est 
exceptionnel  qu'elle  se  traduise  par  des  signes  réactionnels 
avant  le  i<^',  le  2**  ou  le  3'' jour  après  la  naissance.  Dans  cer- 
tains accouchements  difficiles  et  prolongés,  on  peut  constater 
à  la  naissance  des  symptômes  d'inflammation  conjonctivale 
avec  sécrétion  purulente  ;  j'ai  pu  étudier  deux  faits  de  cet 
ordre,  mais,je  le  répète,  il  s'agit  de  cas  exceptionnels  et  dont 
l'explication  est  d'autant  plus  simple  que  l'on  note  toujours 
une  rupture  de  la  poche  des  eaux  12  à  24  heures  avant  l'issue 
de  la  tète  fœtale.  Le  docteur  Armaignac  (1)  a  relaté  un  cas 
où  l'évolution  de  l'ophtalmie  in  utero  avait  entraîné  une  lésion 
cornèenne  constatée  à  la  naissance.  L'examen  bactériologique 


(1)  Armaignac,  Un  cas  d'ophtalmie  purulente    congénitale.   Annales 
docuUstique,  t.  CXXVlll,  p.  241. 
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n  a  malheureusement  pas  été  fait.  Le  seul  point  qui  me 
semble  offrir  un  certain  intérêt  dans  ces  cas  d'ophtalmie  c(h^ 
génitale,  ccst  la  réduction  que  subit  Tincubation.  Il  e«4  fo«i 
possible  que  cette  réduction  soit  liée  aux  températures  diffé- 
rentes du  sac  conjonctival  avant  et  après  laccouchemeui. 
Avant  laccouchement  on  doit  admettre  que  cette  tempéra- 
ture est  celle  de  la  mère,  c'est-à-dire  un  peu  supérieure  à 
37^,5,  tandis  que  la  température  du  sac  conjonctival  après  la 
naissance  ne  dépasse  guère  35*^,5.  Chez  un  sujet  normal,  les 
mensurations  très  précises  de  Silex,  Giese,  Hertel,  ont  montré 
que  la  différence  entre  la  température  rectale  et  la  tempéra- 
ture conjonctivale  était  de  2".  Cette  différence  de  tempéra- 
ture de  2®  au  moins  du  sac  conjonctival  du  fœtus  ei  du  sac 
du  nouveau-né  est  suffisante  pour  expliquer  la  rapidi<té  d'évo- 
lution des  symptômes  de  Tophtalmie.  Mais  dans  les  condi- 
tions habituelles,  c'esl-à-dire  dans  le  cas  où  selon  toute  vrai- 
semblance la  contamination  de  la  conjonctive  se  produit  au 
moment  de  la  naissance,  Tincubation  oscille  entre  des  limites 
beaucoup  plus  étendues  sans  que  Ton  puisse  savoir  quelle 
est  la  cause  de  la  précocité  ou  du  retard  dans  réclosion  de  la 
maladie  ;  dans  certains  faits  les  symptômes  ne  sont  devenus 
manifestes  qu'au  S*"  jour.  Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  observé 
d'ophtalmies  blennorrhagiques  débutant  après  le  8^  jour, 
mais  j'ai  vu  Tincubation  durer  ce  laps  de  temps-là.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  phénomène  de  l'incubation  que  l'on  constate 
pour  toutes  les  infections  et  qui  constitue  souvent  par  sa 
durée  un  caractère  diagnostique  intéressant,  n'est  pas  suscep- 
tible d'une  explication  absolument  satisfaisante  et  applicable 
à  tous  les  cas.  L'inoculation  seule  pourrait  nous  éclairer, 
mais  pour  l'infection  gonococcique  qui  est  spéciale  à 
l'homme,  ce  mode  de  démonstration  expérimentale  nous  est 
interdit  ;  nous  devons  donc  nous  contenter  d'hypothèses 
parmi  lesquelles  celle  qui  suppose  une  variation  dans  la  viru- 
lence des  différents  gonocoques  nous  paraît  la  plus  vraisem- 
blable. 
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Mais  on  peut  supposer  aussi,  comme  Ta  fait  deWeckor  (i), 
que  l'infection  conjonctivale  n'existe  pas  à  la  naissance,  qu'à 
ce  moment  les  paupières  seules  sont  souillées  et  que  c'est  à 
l'occasion  d'une  toilette  oculaire  que  le  gonocoque  déposé 
sur  la  paupière  est  repoussé  dans  le  sac  conjonctival.  Cette 
interprétation  nous  permettra  à  la  rigueur  de  comprendre  les 
infections  débutant  le  3"  ou  5"*  jour,  mais  il  me  semble  que 
son  insuffisance  ressort  du  fait  qu'elle  ne  peut  être  appliquée 
pour  les  cas  débutant  du  5*  au  8*  jour. 

Piringer  a  fait  une  série  d'expériences  très  précises  sur  la 
résistance  du  virus  blennorrhagique,  nous  pouvons  dire  au- 
jourd'hui sur  la  vitalité  du  gonocoque.  On  peut  conclure  de 
ses  expériences  que  le  pus  blennorrhagique  n'est  plus  infec- 
ti  eux  36  heures  après  qu*il  a  été  retiré  de  la  muqueuse  qui 
l'a  produit.  On  peut  admettre  que  le  gonocoque  déposé  dans 
le  sac  conjonctival  ne  réussit  à  prendre  le  dessus  sur  les 
m  oyens  de  défense  de  l'organisme  qu'après  quelques  jours, 
mais  nous  ne  pouvons,  par  contre,supposer  que  le  gonocoque 
conserve  sa  vitalité  plus  de  36  heures  sur  la  face  externe  des 
paupières,  c'est-à-dire  sur  une  surface  qui  ne  lui  offre  au- 
c  une  des  substances  nutritives  dont  il  a  besoin  pour  proli- 
férer. 

D'ailleurs,  l'hypothèse  de  de  Wecker,  d'après  laquelle 
l'inoculation  du  pus  vaginal  ne  se  fait  pas  directement  sur  la 
conjonctive  mais  sur  les  paupières,  me  semble  infirmée  par 
les  faits  d'ophtalmie  blennorrhagique  existant  à  la  naissance. 
Je  crois  donc  plus  vraisemblable  d'admettre  la  contamination 
conjonctivale  primitive  et  la  possibilité  d'une  incubation  dont 
la  durée  peut  osciller  de  i  à  8  jours. 

Une  ophtalmie  débutant  du  i""'  au  8*  jour  peut  donc  être 
causée  par  le  gonocoque.  Nous  n'en  pouvons  pas  inférer 
cependant  que  toute  ophtalmie  survenant  dans  les  8  pre- 
miers jours  soit  due  au  gonocoque.  Par  contre,  il  y  aura  infi- 


(i)  De  Wecker,  Du  mode  de  développement  des  conjoncUviles.   La 
Clinique  ophlalnu^  1899,  n*  1,  p.  i. 
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niment  peu  de  chances  pour  qu'une  ophtalmie  apparaissant 
après  le  8*  jour  soit  de  nature  gonococcique  :  pour  que  pareil 
fait  se  produise,  il  faudrait  que  la  mère  ou  la  garde  atteintes 
d'un  écoulement  blennorrhagique  en  contaminent  Tœil  de 
l'enfant  par  leurs  doigts  au  cours  de  la  toilette.  Je  n'ai 
jamais  eu  Toccasion  d'observer  un  fait  de  cette  nature,  mais 
il  est  certain  qu'il  est  possible. 

J'ai  exposé  les  points  encore  discutables  de  Tétiologie  de 
Tophtalmie  blennorrhagique  et  je  pense  que  le  lecteur  aura 
l'impression  qu'il  s'agit  en  somme  de  points  de  détail  sans 
grande  importance  pratique  ;  l'étude  doit  néanmoins  en  être 
poursuivie. 

Ophtalmies  non  blennorrhagiques.  —  J'arrive  maintenant 
à  la  seconde  partie  de  la  question,  de  beaucoup  la.  plus  com- 
pliquée et  la  plus  riche  en  inconnues,  je  veux  parler  des  oph- 
talmies non  blennorrhagiques  du  nouveau-né. 

Tandis  que  l'examen  microscopique,  la  culture  sur  milieux 
spéciaux  permettaient  de  reconnaître  dans  la  sécrétion  do 
l'ophtalmie  blennorrhagique  la  présence  constante  d'un 
gonocoque,  dans  l'ophtalmie  non  blennorhagiqne  il  n'en  est 
plus  de  môme  :  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion  est 
négatif  ou  fait  constater  la  présence  d'autres  microbes  que  le 
gonocoque  ;  c'est  même  essentiellement  sur  l'absence  du 
gonocoque  que  repose  le  diagnostic.  Aussi  avant  d'aller  plus 
loin,  me  semble-t-il  nécessaire  de  montrer  que  cette  absence 
du  gonocoque  n'est  pas  le  seul  caractère  qui  permette  d'établir 
une  différenciation.  On  pourrait  supposer,  en  effet,  qu'il 
s'agit  d'une  conjonctivite  blennorrhagique  semblable  à  celle 
qui  atteint  parfois  l'adulte  et  qui  est  dite  conjonctivite 
blennorrhagique  par  infection  endogène,  ou  encore  conjonc- 
tivite blennorrhagique  spontanée  ou  métastatique.  Dans  celte 
forme  de  conjonctivite  la  sécrétion  ne  renferme  pas  habituel- 
lement de  gonocoque. 

Cette  hypothèse  ne  saurait  être  maintenue  en  présence  du 
fait  de  l'absence  de  toute  autre  infection  blennorrhagique  chez 
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le  nouveau-né.  Chez  rhomme  atteint  de  conjonctivite  métas- 
iatkpie  il  y  a  toujours  un  autre  foyer  actif  d'infection  mu- 
qoevee.  On  peut  encore  objecter  que  très  fréquemment  l'in- 
flammalion  de  la  muqueuse  oculaire  est  accompagnée  d'une 
inflammation  semblable  de  la  muqueuse  nasale,  ce  qui  n'est 
jamais  le  cas  dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques  métas- 
iatiques  ou  non. 

Pour  ces  raisons  nous  devons  rejeter  toute  intervention  du 
gonocoque  dans  Tétiologie  de  ces  ophtalmies  pour  lesquelles 
nous  oanserverons  temporairement  la  désignation  vague 
d''ophialmies  non  blennorrhagiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  ophtalmies  non  blennorrha- 
giques peuvent  présenter  une  identité  parfaite  de  symptômes 
et  d'évolution  avec  l'ophtalmie  blennorrhagique.  Cependant 
eeDte  id^itité  est  l'exception,  et  le  plus  souvent  on  peut  de  par 
l'analyse  clinique  prévoir  ce  que  démontre  l'examen  microsco- 
pique et  la  culture,  à  savoir  Tabsence  du  gonocoque.  Passons 
donc  rapidement  en  revue  les  symptômes  qui  permettent  d'éta- 
Wir  cette  différenciation  tout  en  insistant  sur  ce  fait  que  l'exa- 
men microscopique  seul  autorisera  un  diagnostic  indiscutable. 

L'époque  d'apparition  de  la  sécrétion  est  le  plus  souvent 
fardîve,  et  l'on  doit  admettre  en  règle  générale  que  tontes  les 
ophtalmies  qui  débutent  après  le  7®  jour  appartiennent  au 
groupe  des  ophtalmies  non  blennorrhagiques.  Je  n'ignore  pas 
qu'on  a  décrit  des  cas  d'ophtalmies  blennorrhagiques  débu- 
tanit  jusqu'au  17®  jour  (Grœnouw),  mais  en  clinique  toutes  les 
exceptioUB  se  rencontrent,  et  nous  devons  nous  contenter  d'in- 
diquer des  moyennes. 

La  sécrétion  est  en  général  moins  abondante  que  dans 
Fophtalmie  blennorrhagique.  C'est  tantôt  une  sécrétion  légère 
eorrespoodant  à  ce  qu'on  désignait  autrefois  du  nom  de  sé- 
crétion catarrhale,  tantôt  une  sécrétion  plus  épaisse  ayant 
franchement  le  caractère  purulent,  mais  ne  s'accumulant  ja- 
mais dans  le  sac  conjonctival  en  aussi  grande  abondance  que 
k  sécrétion  blennorrhagique. 


ÉTIOLOGIE    DES   OPHTALMIES   DU   NOUVEAU-NÉ 

La  bilaléralité  de  rinflammaiion  s'observe  ici  comme  dans 
Tophtalmie  causée  par  le  gonocoque.  Il  s*écoule  un  temps 
<les  plus  variables  entre  le  début  de  TafTection  et  Tinvasion  de 
Tœil  du  côté  opposé. 

Quant  aux  lésions  coméennes  on  peut  dire  qu'elles  sont 
exceptionnelles.  Dans  certains  cas  cependant,  on  peut  voir  se 
produire  une  infiltration  grisâtre  avec  ulcération  superficielle 
qui  ne  m'a  jamais  paru  comporter  un  pronostic  grave.  J'ai 
vu  assez  souvent  des  lésions  graves  de  la  cornée  au  cours  de 
•de  lophtalmie,  mais  il  s'agissait  toujours  d'ophtalmies  gono- 
■cocciques  et  presque  sans  aucune  exception  d'ophtalmies  tar- 
<livement  traitées.  La  cause  des  lésions  coméennes  dans  les 
ophtalmies  non  blennorrhagiques  ne  me  paraît  pas  très  facile 
à  comprendre,  car  il  n'y  a  pas  plus  dans  la  sécrétion  que  dans 
l'ulcère  des  microorganismes  auxquels  la  lésion  puisse  être 
attribuée.  Dans  un  cas  il  y  avait  eu,  avant  mon  intervention, 
«n  attouchement  avec  le  sulfate  de  cuivre  en  crayon  ;  j'ai 
pensé  qu'un  traumatisme  léger  avait  pu  produire  l'érosion  de 
la  cornée.  Mais  dans  un  autre  fait  pareille  interprétation  ne 
pouvait  être  alléguée.  L'évolution  de  cette  ophtalmie  est  des 
plus  variables  relie  peut  durer  une  semaine  à  un  mois  ou  plus 
«uivant  les  cas. 

On  le  voit,  par  ce  que  nous  venons  de  dire  des  caractères 
•cliniques,  il  n'y  a  pas  matière  à  une  différenciation  absolue. 
J'ai  été  plusieurs  fois  induit  en  erreur  par  l'aspect  de  la  sé- 
•crétion  et  la  réaction  conjonctivale,  mais  très  souvent  néan- 
moins j'ai  pu  prévoir  la  nature  non  blennorrhagique  de  l'oph- 
talmie et  l'absence  du  gonocoque. 

Passons  maintenant  à  l'étude  bactériologique  de  la  sécré- 
.lion  de  ces  conjonctivites  non  blennorrhagiques.  On  peut 
-encore  établir  quelques  distinctions.  Un  petit  nombre  de 
•ces  conjonctivites  sont  dues  à  des  infections  spécifiques 
semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  chez  l'enfant  ou 
radulte. 

On  trouve  quelquefois  le  pneumocoque  et  très  rarement  le 
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bacille  de  Weeks  ou  le  diplobacille.  Lorsque  Terrien  (i)  me 
fait  dire  que  la  conjonctivite  bénigne  des  nouveau-nés  «  est 
généralement  due  au  pneumocoque  ou  au  bacille  de  Weeks  w^ 
il  m'attribue  inexactement  une  opinion  contraire  aux  faits  (2)» 
Les  cas  où  Ton  trouve  un  microbe  susceptible  d'être  incri- 
miné ne  sont  pas  en  majorité  et  même  dans  certains  cas  où 
le  pneumocoque  existe  il  n'est  pas  très  certain  qu'il  ne  s'y 
rencontre  pas  à  titre  accidentel.  Or  ce  sont  précisément  ce& 
faits  où  l'examen  bactériologique  pratiqué  dans  les  meilleures 
conditions  et  dès  le  début  montre  l'absence  de  tout  microbe 
pathogène  qui  me  paraissent  extrêmement  importants  pour 
juger  la  question  des  ophtalmies  non  blennorrhagiques. 

En  voici  quelques  observations  choisies  dans  la  clientèle 
particulière,  parce  que  j'ai  pu  en  suivre  exactement  l'évolution 
et  avoir  des  renseignements  précis  sur  les  conditions  d'appa- 
rition et  sur  la  santé  des  parents. 

Obs.  l.  —  L*enfant  A...,  né  dans  des  conditions  absolument  noi:- 
maies,  est  un  gros  bébé  bien  constitué  qui  a  été  pris,  12  jours  aprè» 
la  naissance,  d'une  conjonctivite  de  l'œil  droit.  La  mère  a  une 
bonne  santé  et  la  grossesse  comme  l'accouchement  n'ont  présenté 
aucune  particularité.  Le  père  est  atteint  d'une  affection  nasale 
chronique  qui  a  déterminé  il  y  a  3  ans  une  otite  avec  perforation 
du  tympan.  11  est  très  sujet  aux  coryzas  aigus. 

Le  6  septembre  1898,  les  paupières  de  l'œil  droit  sont  légèrement 
tuméfiées  et  agglutinées  par  une  sécrétion  muco-purulente  peu 
abondante.  Le  médecin  traitant  fait  faire  des  lavages  boriques  Iré- 

(1)  Terrien,  Traitement  des  conjonctivites.  Presse  médicale,  n«  67,, 
p.  89,  1901. 

(2)  Voici  ce  que  je  dis  dans  ma  thèse  à  propos  de  celte  forme  de 
conjonctivite  :  Après  avoir  constaté,  comme  tous  les  auteurs,  la  fré- 
quence et  l'abondance  des  gonocoques  dans  Tophtalmie  du  nouveau- 
né,  mon  attention  a  été  attirée  sur  ces  faits  de  conjonctivite  tardive. 
On  trouve  dans  les  observations  de  conjonctivite  à  pneumocoques  un 
fait  qui  a  trait  à  un  enfant  de  8  jours.  Jar  également  constaté  les  ba- 
cilles de  Weeks  chez  un  enfant  de  12  jours.  En  dehors  de  ces  cas  ii  en 
est  d*aulres  où  l'examen  bactériologique  ne  m*a  pas  permis  de  mepronon» 
cer  et  pour  lesquels  de  nouvelles  recherches  sonl  nécessaires.  (Morax,  Th. 
Paris,  1894.) 
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quents,  des  instillations  de  sulfate  de  zinc.  Comme  ce  traitement 
ne  modiûe  pas  la  réa&tion  conjonctivale,  il  a  recours  à  des  attou- 
chements avec  le  cristal  de  sulfate  de  cuivre. 

12.  —  Je  suis  appelé  auprès  de  lenfant  parce  que  le  médecin  a 
remarqué  sur  la  cornée  une  petite  ulcération. 

Je  constate  une  légère  injection  conjonctivale  avec  sécrétion 
minime,  mais  par  contre  une  très  faible  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse sur  la  conjonctive  tarsienne.  La  cornée  présente  dans 
son  segment  inférieur  une  érosion  superficielle  sans  infiltration  ni 
trouble  de  ses  lames.  L'enfant  a  éternué  assez  fréquemment. 

Je  conseille  de  suspendre  toute  application  de  caustique,  Téro- 
sion  cornéenne  me  paraissant  d'origine  traumatique.  On  continue 
des  lavages  fréquents  et  on  y  adjoint  l'instillation  d'atropine. 

15.  —  L*état  de  la  conjonctive  ne  s'est  pas  modifié.  Il  persiste 
une  légère  exsudation  grisâtre  sur  la  conjonctive  tarsienne.  L'éro- 
sion cornéenne  n'a  pas  augmenté,  mais  la  moitié  inférieure  de  la 
cornée  est  un  peu  moins  transparente.  L'œil  gauche,  jusque-là 
normal,  présente  un  léger  gonflement  et  un  peu  de  sécrétion.  Cau- 
térisation au  nitrate  d'argent  au  1/iO.  Instillations  fréquentes  de 
sérum  antidiphtérique. 

17.  —  La  sécrétion  a  un  peu  diminué  dans  les  deux  yeux.  Cau- 
térisation. Instillation  de  sérum  antidiphtérique. 

^i,  —  La  sécrétion  conjonctivale  est  presque  complètement 
tarie.  La  lésion  cornéenne  est  très  limitée.  La  respiration  nasale 
est  encore  bruyante  et  il  existe  quelques  concrétions  dans  les 
narines. 

Un  mois  après,  la  lésion  cornéenne  cicatricielle  forme  une  très 
légère  taie  excentrique  à  peine  visible. 

En  résumé  :  Ophtalmie  muco-purulenle  atteignant  Vœil  droit 
12  jours  après  la  naissance,  se  propageant  à  Vautre  œil  9  Jours 
plus  tard  et  s' accompagnant  de  légères  exsudations  pseudo-mem^ 
hraneuses.  Erosion  de  la  cornée  non  suivie  de  perforation  et  parais^ 
sont  d'origine  traumatique,  Corgza,  Guérison  de  V ophtalmie  après 
^0  jours. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  microscopique  de  la  sécré- 
tion pratiqué  le  12  septembre  ne  décèle  ni  gonocoques  ni  aucun 
autre  microorganisme  net.  La  culture  sur  gélose  ascite  et  sur 
sérum  coagulé  n'a  révélé  ni  bacille  diphtérique,  ni  autre  micro- 
organisme pathogène. 
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Obs.  II.  —  L'enfant  J...  est  né  le  12  février  1898  dans  des  condi- 
tions normales.  C'est  un  premier-né.  La  mère  est  en  parfaite 
santé  ;  le  père  est  atteint  d'une  aflection  nasale  et  pharyngée  qui  a 
•été  soignée  par  un  rhinologiste. 

Le  20  février,  on  constate  un  peu  de  sécrétion  dans  l'œil  droit  de 
Tenfant.  Cette  sécrétion  se  reproduisant  le  21  et  le  22,  on  instille 
-ce  jour-là  une  goutte  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc. 

23.  —  J'examine  Tcnfant  pour  la  première  fois.  Je  constate  à 
•droite  un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction  de  la  paupière  avec 
injection  conjouctivale  et  sécrétion  assez  abondante.  La  conjonctive 
tarsienne  est  recouverte  par  endroits  d'une  petite  exsudation  pseudo- 
membraneuse.  L'enfant  a  éternué,  mais  ne  présente  pas  de  signes 
manifestes  de  coryza. 

L'œil  gauche  est  absolument  normal. 

On  prescrit  des  lavages  boriques  fréquents  et  une  instillation 
•quotidienne  de  nitrate  d'argent  à  1/50. 

24.  —  Même  état.  Cautérisation. 

25.  —  L'enchifrènement  est  très  accusé  ;  la  respiration  nasale  est 
bruyante.  Même  état.  Cautérisation. 

26.  —  L'œil  gauche  est  injecté  et  présente  un  peu  de  sécrétion 
muco-purulente  jaunâtre.  Cautérisation  des  deux  yeux. 

27.  —  La  conjonctive  tarsienne  de  l'œil  gauche  présente  une 
petite  fausse  membrane  superGcielle.  Même  état  de  l'œil  droit.  Rien 
aux  cornées. 

28.  —  Même  état.  Injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum 
antidiphtérique.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  au  1/100. 

1*'  mars.  —  Pas  de  modification. 

2.  —  Moins  de  gêne  de  la  respiration  nasale.  Pas  d'exsudation 
pseudo-membraneuse  sur  la  conjonctive. 

3.  ~  La  sécrétion  est  un  peu  plus  abondante.  Rien  aux  cornées. 
Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50. 

4.  —  Même  état.  Cautérisation  à  1/50. 

5.  —  Amélioration,  surtout  marquée  de  l'œil  droit. 
8.  —  L'amélioration  est  très  accusée  à  gauche  aussi. 

i8.  —  Plus  de  sécrétion.  Conjonctives  et  cornées  normales. 

L'enfant  est  atteint  de  végétations  adénoïdes. 

En  résumé  :  Ophtalmie  survenant  au  T  jour  après  la  naissance, 
se  propageant  au  second  œil  6  Jours  après  et  s'accompagnant  de 
coryza  et  de  symptômes  d'obstruction  nasale. 
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Persislûnce  de  la  suppiiralion  conjohclivalt  avec  exsudalions 
j)seudo-memhraneu8€8  pendant  26  Jours,  Guérison  complèle  sans 
lésions  cornéennes. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  microscopique  de  la  sécré- 
tion coDJonctivale  est  pratiqué  le  23  février  avant  toute  cautérisa- 
tion au  nitrate  d'argent  et  le  4  mars. 

Les  deux  examens  ont  été  absolument  négatifs  en  ce  qui  con- 
cerne la  présence  du  gonocoque  ou  d'autres  micro-organismes. 

Le  pus  est  ensemencé  largement  le  23  lévrier  sur  gélose  asci te  et 
sur  sérum  de  bœuf  coagulé. 

Les  cultures  sur  gélose  ascite  ne  donnent  en  tout  que  deux  colo- 
nies de  staphylocoques  ;  les  cultures  sur  sérum  restent  stériles. 

Obs.  ni.  —  L'enfant  B...  est  né  le  25  avril  1902.  11  y  avait  un 
circulaire  du  cordon  et  il  fallut  appliquer  le  forceps  au  détroit  infé- 
rieur. C'était  un  premier-né  à  terme,  et  dont  la  constitution  géné^ 
•raie  était  des  plus  saines.  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents 
/paternels  ou  maternels.  Je  relève  seulement  que  le  30  avril  la  nour- 
rice et  la  cuisinière  ont  été  atteintes  de  coryza. 

Le  2  mai  (7*  jour),  on  constate  des  deux  côtés  un  peu  d'injection 
-conjonctivale  avec  sécrétion  jaunâtre  peu  épaisse.  On  constate  que 
Tenfant  éternue  et  qu'il  présente  un  peu  de  jetage  nasal. 

3.  —  J'examine  1  enfant  :  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  gonflement 
ipalpébral,  mais  en  écartant  les  paupières  on  fait  sourdre  une  goutte 
-de  pus  jaunâtre  peu  épais.  Rien  aux  cornées. 

Cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  i/300. 
Lavages  toutes  les  deux  heures. 

4.  —  La  sécrétion  est  assez  abondante,  mais  séro-purulcnte. 

Il  existe  sur  la  conjonctive  tarsienne  inférieure  une  petite  fausse 
membrane.  Cautérisation. 

5.  —  Les  deux  conjonctives  tarsiennes  des  deux  yeux  sont  re- 
couvertes de  fausses  membranes.  Cautérisation  avec  une  solution 
à  4/150. 

6.  —  Même  état.  Cautérisation. 

7.  —  Les  fausses  membranes  persistent.  Rien  aux  cornées.  Cau- 
térisation. 

Du  8  mai  au  12  mai,  pas  de  modification  manifeste.  Pas  d'aug- 
mentation. 

On  continue  les  cautérisations  au  i/150. 
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iâ.  —  Il  n'y  a  plus  de  fausses  membranes. 

i5.  -—  Toute  trace  dïnflammation  conjonctivale  a  disparu. 

En  résumé  :  Ophtalmie  muco^piirulenle  aileiynanl  simullanément 
les  deux  yeux  d'un  nouveau-né  sans  antécédents  et  débutant  au 
l^Jour,  Coryza  simultané.  Apparition  de  fausses  membranes  légères 
se  reproduisant  pendant  8  jours  et  ne  s* accompagnant  d'aucune 
lésion  de  la  cornée.  Guérison  complète  e/i  43  jours. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  microscopique,  pratiqué 
le  3  mai  (avant  toute  cautérisation)  et  le  7  mai  ne  montre  aucun 
microorganisme  net  dans  les  frottis.  Il  n'y  a  ni  gonocoques,  ni 
autres  organismes  spécifiques  des  conjonctives. 

Le  7  mai  ("2  jours  après  le  début  des  cautérisations),  le  pus  est 
ensemencé  sur  gélose  ascite  et  sur  sérum  coagulé. 

Il  ne  se  développe  aucune  colonie  malgré  un  large  ensemence- 
ment. 

Obs.  IV.  —  Je  suis  appelé  auprès  de  Tenfant  X...  par  le  doc- 
leur  Deflaux  pour  une  ophtalmie  dont  le  début  remonte  au  5«  jour 
après  l'accouchement.  Il  s*agit  dun  premier-né.  Le  mari  a  eu  sa 
dernière  uréthrite  il  y  a  4  ans  ;  elle  n'a  d'ailleurs  laissé  à  sa  suite 
aucune  inflammation  chronique.  La  grossesse  s'est  poursuivie  dans 
des  conditions  normales.  Il  y  a  eu  cependant  quelques  pertes 
blanches  sans  autres  symptômes  utérins  ou  uréthraux. 

L'accouchement  a  eu  lieu  le  19  octobre  au  matin  sans  incidents. 
Le  vendredi  24  au  soir,  la  garde  remarque  Texistence  d'une  légère 
sécrétion  conjonctivale  à  droite. 

Le  25  octobre,  il  y  a  une  goutte  de  pus  dans  l'œil  droit  et  un  peu 
de  sécrétion  de  l'œil  gauche.  Notre  confrère  prescrit  des  instilla- 
tions de  collyre  au  protargol  et  Tapplication  de  pommade  au  pro- 
targol. 

26.  —  La  sécrétion  purulente  est  plus  accusée  et  les  paupières  du 
côté  droit  sont  assez  fortement  tuméfiées.  C'est  à  ce  moment  que 
j'examine  l'enfant  pour  la  première  fois. 

Lorsqu'on  retourne  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit,  on  fait 
saillir  une  conjonctive  tarsienne  œdématiée  et  formant  une  fève  de 
coloration  rouge  sombre,  recouverte  d'une  sécrétion  muco-puru- 
lente  jaunâtre.  La  cornée  est  intacte. 

A  gauche  le  gonflement  palpébral  est  moins  accusé  et  ne  porte 
que  sur  les  deux  tiers  internes  de  la  paupière  supérieure.  La  con- 
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jonctive  tarsienne  est  fortement  œdématiée.  Il  y  a  une  sécrétion 
muco-purulente  jaunâtre.  La  cornée  est  normale. 

Il  n*y  a  pas  de  tuméfaction  des  ganglions  péri-auriculaires.  11  n'y 
a  pas  de  coryza. 

On  fait  une  cautérisation  au  nitrate  d'argent  au  il^O, 

17.  —  Les  conjonctives  tarsiennes  des  deux  côtés  sont  recou- 
vertes par  des  exsudais  membraneux  grisâtres,  mais  le  gonflement 
palpébral  et  la  sécrétion  purulente  ont  un  peu  diminué.  Nouvelle 
cautérisation. 

â8. — Moins  de  gonflement  et  moins  de  sécrétion.  Rien  à  la 
cornée. 

Les  jours  suivants  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  sont 
répétées  jusqu'au  4  novembre.  A  cette  date  il  n'y  a  plus  ni  sécré- 
tion, ni  gonflement  palpébral,  ni  injection  conjonctivale. 

En  résumé:  Ophtalmie  du  nouveau-né  atteignant  les  deux  yeuxà 
peu  d'intervalle,  débutant  au  5«  Jour  après  la  naissance  et  caracté" 
risée  par  du  gonflement  palpébral  et  une  sécrétion  franchement 
purulente  jaunâtre  avec  productions  pseudo-membraneuses^  le  len- 
demain de  la  première  cautérisation.  Guérison  complète  en  12  Jours 
sans  lésion  cornéenne. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  a  été  fait  le  26  octobre. 
Les  frottis  faits  avec  la  sécrétion  conjonctivale  ne  renferment  ni 
:gonocoques,  ni  aucun  autre  organisme  net. 

Le  pus  est  ensemencé  sur  des  tubes  de  gélose  ascite  recouverte 
de  sang  de  lapin  ou  de  sang  humain.  Les  tubes  placés  à  Tétuvc  à 
37°  ne  présentent  qu'une  seule  variété  de  colonies.  Ces  colonies 
l)lanches  opaques  et  de  petites  dimensions  sont  constituées  par  un 
bacille  massue,  prenant  le  Gram,  formant  un  léger  dépôt  dans  le 
bouillon  et  présentant  tous  les  caractères  du  bacille  massue  du  sac 
conjonctival  normal.  Elles  sont  au  nombre  de  '20  à  40  par  tube  en- 
semencé avec  une  goutte  de  pus.  C'est  dire  que  le  nombre  des 
microbes  est  relativement  très  faible,  ce  que  nous  montrait  déjà 
l'examen  microscopique. 

Obs.  V.  —  La  jeune  Mercedes  S...  est  née  le  3  mars  1900  dans 
<les  conditions  absolument  normales.  La  grossesse  et  l'accouche- 
ment n'ont  rien  présenté  de  spécial,  et  il  n'y  a  rien  à  signaler  dans 
les  antécédents  héréditaires. 

Trois  jours  après  la  naissance,  l'œil  gauche  est  devenu  le  siège 
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d*uDe  sécrétion  purulente  assez  abondante.  On  a  noté  en  même- 
temps  de  l'enchifrënement  nasal  et  des  éternuements  assez  fré- 
quents. La  respiration  nasale  a  toujours  été  bruyante. 

Au  13''  jour  rœil  droit  a  été  atteint  à  son  tour  malgré  les  instil- 
lations quotidiennes  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  faites  par  le  doc- 
teur Hean,  qui  m*adresse  Tenfant  le  "IS  mars  1900. 

Je  constate  un  peu  de  gonflement  palpébral  avec  sécrétion  muco- 
purulente  peu  abondante.  A  gauche,  la  cornée  présente  une  infil- 
tration grisâtre  sans  réaction  périkératique  manifeste. 

Je  conseille  une  pommade  iodoformée,  des  instillations  d*atropine 
et  une  solution  de  protargol  à  1/10. 

Le  3  avril,  la  sécrétion  diminue,  mais  Tinfiltration  cornéenne  per- 
siste. Le  7  avril,  il  s'est  formé  une  véritable  ulcération  au  niveau' 
de  l'infiltration  cornéenne.  Autour  de  cette  ulcération  la  cornée 
présente  un  léger  trouble  diffus.  Le  9  avril,  cette  lésion  ne  se  modi- 
fiant pas  ;  on  pratique  avec  le  galvano-cautère  une  cautérisation 
superficielle  des  bords  de  l'ulcère.  On  repète  cette  cautérisation  le 
11  avril.  A  partir  de  ce  jour  l'amélioration  se  produit  lentement;  le 
28  avril  il  n'y  a  plus  d'ulcération  et  Tinfiltration  cornéenne  a  beau* 
coup  diminué.  L'enfant  continue  à  avoir  du  coryza. 

Le  15  mai  le  leucome  est  très  léger  et  ne  recouvre  que  le  quart 
inférieur  de  la  pupille. 

En  résumé  :  Ophlalmie  muco-purulenle  débulant  le  '6^  Jour  dans 
un  ivilel  alleignanl  le  second  œil  iO  jours  plus  lard.  Coryza.  In  fil- 
Iralion,  puis  ulcération  cornéenne  unilatérale  à  évolution  lorpidc 
Guérison  de  la  conjonctivite  en  28  jours .  Guérison  de  P ulcère  cor- 
néen  sans  perforation  et  sans  trouble  très  marqué  de  la  transparence 
cornéenne  centrale. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  microscopique  de  la  sécré- 
tion conjonctivale  ("28  mars)  et  du  produit  de  raclage  de  l'ulcération 
cornéenne  (5  avril)  a  été  complètement  négatif,  tant  au  point  de 
vue  de  la  présence  du  gonocoque  que  de  tout  autre  microorga- 
nisme. 

Il  n'a  pas  été  fait  de  cultures. 

Comment  interpréter  la  réaction  inflammatoire  dans  ces 
cas,  où  aucune  étiologie  précise  ne  s'impose,  où  la  sécrétion 
se  montre  stérile  ? 

Il  est  poî?sible  qu'il  s'agisse  d'une  infection  dont  nous  ne 
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connaissons  pas  le  microbe,  nos  procédés  actuels  de  culture 
ou  d'examen  microscopique  ne  nous  permettant  pas  de  Te 
mettre  en  évidence,  comme  c'est  le  cas  pour  Tinfcction  gra- 
nuleuse. La  bilatéralité  de  Tinflammation,  la  contamination 
précoce  ou  tardive  du  second  œil  sont  des  faits  qui  plaident 
en  faveur  de  la  nature  infectieuse  du  processus;  à  défaut 
d'une  démonstration  expérimentale,  ils  peuvent  suffire  pour 
justifier  Thyphothèse  d'une  infection  transmissible  et  sus-^ 
ceptible  d'avoir  été  transportée  sur  l'œil  de  l'enfant  par  la 
garde.  Mais  certains  processus  éruptifs  peuvent  s'accompa- 
gner de  manifestations  conjonctivales.  Bien  que  rarement 
décrite,  la  conjonctivite  syphilitique  n'est  pas  exceptionnelle: 
j'ai  eu  parfois  l'occasion  de  la  noter  chez  l'adulte  et  dans  un 
certain  nombre  de  cas  même,  j'ai  pu  rapporter  à  cette  étio- 
logie  l'ophtalmie  non  blennorrhagique  et,  sans  microbes 
décelables,  constatée  chez  des  nouveau-nés.  Je  me  garderai 
d'en  conclure  qu'il  soit  toujours  nécessaire  d'incriminer 
cette  infection  et  je  ne  crois  pas  qu'elle  soit  susceptible 
d'expliquer  plus  du  1/20  des  ophtalmies  non  blennorrhagiques 
du  nouveau-né;  il  me  semble  néanmoins  important  de  la 
signaler,  non  pas  seulement  pour  elle-même,  mais  pour  les 
considérations  qui  vont  suivre. 

Les  quelques  faits  que  je  viens  d'exposer  nous  montrent 
combien  l'étiologie  de  ces  ophtalmies  non  blennorrhagi(jues 
est  encore  obscure. 

Il  est  vrai  que  les  accoucheurs  se  font  de  cette  ophtalmie 
une  idée  fort  simple.  Puisque  l'infection  ne  vient  pas  de  la 
mère  comme  lorsqu'il  s'agit  du  gonocoque,  elle  ne  peut  pro- 
venir, pensent-ils,  que  de  la  garde  ou  de  la  sage-femme.  On  a 
affaire  à  une  infection  secondaire  dont  elles  sont  responsables. 
«  Dans  ma  clinique,  dit  le  docteur  Pinard,  j'ai  5  salles  dans 
lesquelles  les  enfants  sont  lavés,  baignés  et  changés  par  des 
nourrices...  Souvent  le  changement  de  nourrice  s'accuse  par 
l'apparition  de  quelques  cas  d'ophtalmie...  Remplacées  par  des 
nourrices  plus  soigneuses,  plus  intelligentes,  plus  dévouées, 
toute  trace  d'ophtalmie  disparait.  Il  y  a  donc  réellement  une 
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infection  par  le  milieu  extérieur,  qui  produit  Tophtalmie  secon- 
daire. » 

M.  Pinard  ne  nous  signale  pas  qu'il  ait  été  fait  d'examen  bac- 
tériologique. Cela  est  regrettable,  car  la  démonstration  aurait 
gagné  en  netteté.  Et  puis  ne  s'agit-il  pas  de  simples  coïnci- 
dences? Une  statistique  complète  de  tous  les  cas  apparus  au 
cours  de  Tannée  eût  été  nécessaire  pour  rétablir.  Méfions- 
nous  toujours  de  la  loi  des  séries  qui,  si  fréquemment,  fausse 
les  conclusions  des  cliniciens.  Envisageons  la  fréquence  des 
ophtalmies  non  blennorrhagiques,  non  pas  dans  une  seule 
clinique,  mais  dans  différents  pays.  Quelques  statistiques 
comprenant  des  cas  dont  le  diagnostic  a  été  contrôlé  par 
Texamen  microscopique  et  qui  ont  été  établies  en  Allemagne, 
en  Suisse  ou  en  Suède  nous  montrent  que  la  proportion  des 
ophtalmies  non  blennorrhagiques  ou  blennorrhagiques  est 
assez  exactement  la  même  dans  les  différents  pays. 

S'il  s'agissait  d'une  simple  question  de  propreté,  nous  de- 
vrions constater  une  différence  entre  les  accouchées  des  classes 
pauvres  et  celles  des  classes  riches.  En  réalité,  cette  différence 
n'existe  pas,  et  si  je  m'en  tenais  à  une  statistique  personnelle 
de.  clientèle  particulière,  je  pourrais  dire  que  la  fréquence  de 
l'ophtalmie  non  blennorrhagique  est  supérieure  à  celle  de 
l'ophtalmie  blennorrhagique. 

Un  autre  fait  important,  c'est  que  nous  voyons  Tophtalmie 
non  blennorrhagique  se  produire  dans  les  cas  où  l'on  a  pro- 
cédé systématiquement  à  une  instillation  prophylactique  (1) 
(nitrate  d'argent,  protargol,  etc.). 

J'ajouterai  encore  que  s'il  s'agissait  d'une  infection  secon- 
daire banale,  on  constaterait  facilement  dans  la  sécrétion 
purulente  ou  muco-purulente  les  microorganismes  habituels 
des  infections  secondaires  :  staphylocoques  pyogènes,  strep- 
tocoques, pneumocoques,  etc.  Or,  je  le  répète,  la  sécrétion 


(1)  Il  est  probable,  d'ailleurs,  que  fort  souvent  on  a  mis  sur  le  compte 
de  ces  caustiques  l'ophtalinie  non  blennorrhagique,  dont  ils  n'avaient 
pas  empêché  Tapparition. 
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purulente  est  souvent  remarquable  par  l'absence  de  tout 
microorganisme. 

Rien  donc  ne  prouve  que  cette  ophtalmie  non  blennorrha- 
gique  soit  le  résultai  d'une  contamination  par  la  garde  ou, 
tout  au  moins,  qu'une  faute  lourde  dans  les  soins  à  donner  à 
Tenfanl  soit  la  cause  provocatrice  de  Tophtalmie. 

S'agit-il  d'une  infection  produite  au  moment  de  l'accouche- 
ment ou  plus  tard,  nous  n'avons,  je  le  répète,  aucun  élément 
certain  d'appréciation. 

Si  je  discute  l'hypothèse  du  professeur  Pinard  attribuant 
l'ophtalmie  non  blennorrhagique  à  une  infection  secondaire 
produite  par  la  garde,  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  simple 
but  de  solliciter  de  nouvelles  recherches  sur  celte  question, 
mais  encore  et  surtout  parce  que  les  conséquences  qui  décou- 
lent de  cette  hypothèse  m'ont  paru  fâcheuses  dans  bien  des 
cas. 

Les  sages-femmes  et  gardes  d'enfants  n'ignorent  pas  les 
idées  du  professeur  Pinard  et  d'un  assez  grand  nombre  d'ac- 
coucheurs parisiens  au  sujet  de  l'ophtalmie.  Elles  savent  que 
l'apparition  tardive  d'une  ophtalmie  est  pour  elles  la  certitude 
d'une  admonestation  ou  plus.  Dès  lors,  elles  cherchent  par 
tous  les  moyens  à  la  dissimuler  soit  aux  chefs  de  service,  soit 
à  l'accoucheur  chargé  de  l'inspection.  J'ai  vu  plusieurs  fois  à 
ma  consultation  hospitalière  des  enfants  atteints  d'ophtalmie 
blennorrhagique  tardive  dont  les  mères  avaient  quitté  le  ser- 
vice d'accouchement  ou  la  sage-femme  attachée  à  l'Assistance 
publique  sans  qu'on  leur  eût  donné  d'indications  nécessaires 
au  traitement  de  leur  enfant.  La  sage-femme,  cherchant  avant 
tout  à  ne  pas  être  rendue  responsable  d'une  ophtalmie,  n'en 
faisait  pas  la  déclaration  au  chef  de  service;  puis,  lorsque  la 
mère  quittait  le  service,  elle  évitait  de  la  renseigner  sur  une 
clinique  ophtalmologique  où  elle  aurait  pu  recevoir  les  soins 
indispensables.  J'ai  vu  deux  fois  des  lésions  cornéennes  chez 
des  enfants  tardivemeut  traités  par  suite  ih,  la  crainte  qu'avait 
eue  la  sage-femme  de  faire  sa  déclaration  au  chef  de  service. 
C'est  l'enfant,  non  la  sage-femme,  qui  a  subi  les  conséquences 
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de  l'hypothèse  que  nous  discutons,  et  il  m'a  semblé  qu'il  eût 
mieux  valu  enlever  toute  responsabilité  à  la  sage-femme  et 
Tencourager  au  contraire  à  déclarer  toutes  les  ophtalmies 
précoces  ou  tardives  survenant  chez  des  nouveau-nés. 

M.  Pinard  réclame  la  déclaration  obligatoire  des  ophtal- 
mies du  nouveau  né.  Cetle  déclaration  peut  paraître  utile 
pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  qu'elle  permettra  de  se 
renseigner  sur  la  fréquence  d'une  affection  qui  (en  ce  qui 
concerne  au  moins  l'ophtalmie  blennorrhagique)  rentre  dans 
les  maladies  évitables  ;  en  second  lieu,  parce  que  les  sages- 
femmes  qui,  le  plus  souvent,  feront  la  déclaration,  perdront 
peut-être  l'habitude  de  considérer  l'ophtalmie  comme  une 
affection  insignifiante  ne  nécessitant  que  quelques  lavages  (  i). 
Mais  si  l'on  veut  que  les  sages-femmes  fassent  la  déclaration 
de  l'ophtalmie  du  nouveau-né,  il  est,  avant  tout,  indispen- 
sable de  leur  enlever  toute  responsabilité  dans  la  production 
de  l'inflammation  oculaire.  —  Il  arrivera  sans  cela  ce  qui  se 
passe  déjà,  et  la  déclaration  obligatoire  ne  donnera  pas  les 
seuls  résultats  qu'on  puisse  en  attendre. 

Ce  ne  sont  pas,  en  effet,  les  avantages  de  la  désinfection 
obligatoire  qui  justifient  la  déclaration.  Il  est  même  regret- 
table que  l'on  n'ait  pas  fait  pour  l'ophtalmie  des  nouveau-nés 
une  3«  catégorie  de  maladies  dont  la  déclaration  est  obliga- 
toire et  la  désinfection  facultative. 

La  désinfection  dans  le  cas  d'ophtalmie  gonococcique  du 
nouveau-né  n'a  aucune  valeur  pratique.  Nous  savons,  en 
effet,  et  les  expériences  de  Piringer  ne  laissent  la  place  à 
aucun  doute,  que  le  gonocoque  ne  vit  pas  plus  de  36  heures 
loin  de  la  muqueuse  sur  laquelle  il  a  végété.  Dès  lors,  il  suf- 
fira d'attendre  30  heures  après  la  fin  de  toute  sécrétion  pour 


(i)  Les  sages-femmes  encourent  une  grande  responsabilité  dans  ies 
complûealions  de  l  ophtalmie  blennorrhagique,  car,  trop  souvent,  elles 
n'avertissent  pas  la  mère  des  dangers  possibles  de  rafTection.  A  sa 
clin'q  ic,  notre  excellent  maître,  le  docteur  Parinaud,  ne  manquait  pus 
de  poser  aux  mères  venant  tardivement  réclamer  nos  soins,  la  ques- 
ion  :  «  Pourquoi  venez-vous  si  tard?  »  Et  la  réponse  était  toujours  : 
«  Lfa  sage^femme  a  dit  que  cela  ne  serait  rien  .» 
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obtenir  une  désinfection  aussi  parfaite  que  celle  que  peuvent 
réaliser  les  services  publics  et  qui  aura,  en  outre,  le  mérite 
incontestable  de  ne  pas  exiger  la  dépense  d'un  centime. 


CONCLUSIONS 

Je  me  résumerai  en  disant  : 

Sous  le  nom  d'ophtalmie  du  nouveau-né,  on  a  groupé  une 
série  d'infections  conjonctivales  dont  Tétiologie  est  très  nette- 
ment connue  et  déterminée  pour  les  unes,  tandis  que,  pour  les 
autres,  elle  est  encore  sujette  à  discussion.  L'infection  par  le 
gonocoque  est  la  cause  de  la  moitié  des  cas  d'ophtalmie  sur- 
venant dans  les  huit  premiers  jours  après  la  naissance. 

Parmi  les  ophtalmies  qui  débutent  pendant  les  huit  premiers 
jours  ou  après  ce  délai,  il  en  est  un  1res  petit  nombre  qui 
reconnaissent  pour  cause  une  infection  déterminée  par  un 
bacille  spécifique  (bacille  de  Weeks,  diplo-bacille)  ou  par  le 
pneumocoque  ou  le  streptocoque  (?). 

Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  l'examen  de  la 
sécrétion  conjonctivale  ne  révèle  la  présence  d'aucun  microbe 
k  laquelle  puisse  être  rattachée  l'infection.  Pour  un  très  petit 
nombre  de  ces  faits,  il  semble  que  l'inflammation  conjoncti- 
vale, comme  le  coryza,  relève  d'une  infection  hérédo-syphi- 
litique.  Enfin,  pour  le  reste  des  cas,  toule  conclusion  étiolo- 
gique  me  paraît  prématurée.  Rien  n'autorise  à  penser  que 
Tophtalmie  non  blennorrhagique  soit  la  conséquence  de  la 
malpropreté  de  la  sage-femme  ou  de  la  garde.  Cette  interpré- 
tation a,  en  outre,  le  gros  inconvénient  de  rendre  plus  diffi- 
cile la  déclaration  et  le  traitement  précoce  de  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés. 


LES  mmm  du  bassin  au  poikt  de  vue  obststrigal 

EXOSTOSES  OSTÉOGÉXigUES 

Par  M.  Constaniia  Daniel,  interne  des  hôpitaux. 
Répétiteur  à  la  Clinique  Baudclocque. 


On  a  pendant  longtemps  décrit,  et  Ton  continue  à  entendre 
sous  le  nom  générique  efexostoses,  toutes  les  productions  os- 
seuses inflammatoires  ou  néoplasiques  se  développant  sur  le 
squelette  ;  et,  dans  beaucoup  d'observations,  Ton  voit  souvent 
confondre  les  ostéomes,  véritables  tumeurs  osseuses  ou  exos- 
toses  vraies,  avec  les  ostéites,  productions  inflammatoires, 
et  avec  les  ostéoplujles^  formations  réactionnelles,  s'élevant  à 
la  surface  des  os  au  niveau  d'un  foyer  inflammatoire  ou  d'une 
fracture.  Les  ostéosarcomes,  les  enchondromes  et  les  fibro- 
mes furent  souvent  confondus  avec  les  exostoses.  Il  n'y  a 
qu'à  parcourir  les  vieux  traités  de  pathologie,  pour  se  con- 
vaincre que  le  mot  exostose  fut  appliqué  indifl'éremment  à 
toutes  les  tumeurs  des  os.  Aux  exostoses  syphilitiques  et 
goutteuses  (Verduc,  Traité  de pathol.  chirurg.^  i7oi\  Leclerc 
(1706)  ajoute  les  exostoses  scrofuleuses  ;  puis  on  décrit  des 
exostoses  cancéreuses  (Houslet,  Mémoires  de  VAc.  de  chirur^ 
gie),  dartrcuses  (Boyer),  hydatiques,  etc. 

On  comprendra  ainsi  la  confusion  qui  règne  sur  les  obser- 
vations d'exostoses  du  bassin  publiées  jusqu'à  aujourd'hui, 
elles  se  rapportent  en  grande  partie  à  d'autres  productions 
pathologiques  des  os,  inflammatoires,  trophiques  ou  néopla- 
siques. En  effet,  on  a,  sous  le  nom  d'exostoses  pelviennes, 
décrit  toute  saillie  ou  tumeur  osseuse  développée  sur  les  os 
du  bassin.  Et,  dans  les  diverses  observations  de  ce  genre,  on 
reconnaît  qu  il  s'agit  : 

1"  Tantôt  d^exostoses  vraies  ;  2«  tantôt  d'autres  productions 
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pathologiques  :  osléophytes,  ostéites,  épines  osseuses  rachi- 
tiques  (bassin  à  épines  de  Kilian),  tumeurs  solides  des  os 
(ostéo-sarcomes,  carcinomes,  enchondromes,  etc.)  et  même 
cals  difformes  du  bassin. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  Dupuytren,  qui,  observant  une  série 
d*exostoses  ne  rentrant  point  dans  les  groupes  cités,  que  fut 
créé  le  mot  d'exosioses  essentielles  ;  à  partir  de  ce  moment 
de  nombreux  travaux  limitèrent  la  compréhension  du  terme 
exoslose.  Les  études  de  Broca,  établissant  roriginejuxta-épi- 
physaire  de  ces  tumeurs,  celles  de  son  élève  Soulier  (i),les 
travaux  ultérieurs  de  Reclus  (1874),  la  thèse  de  Patriarche 
{1891)  (2),  élucidèrent  complètement  la  question.  On  doit 
actuellement  entendre  par  exostoses  ou  ostéomes,  des  tumeurs 
/orm^e«/?arc/u/zssu  osseax  (3).  Par  cette  définition, nousdevons, 
à  Texemple  de  Poncet  (4),  éliminer  du  groupe  des  exostoses 
toutes  les  autres  productions  osseuses,  les  ostéophytes  et 
hyperostoses,  qui  sont  des  lésions  secondaires  réactionnelles 
au  voisinage  d  une  fracture  ou  d'une  inflammation  osseuses,  de 
même  que  les  exostoses  symptomatiques,  productions  osseuses 
primitives  ou  secondaires  dues  à  des  troubles  trophiques  de 
causes  diverses,  ou  à  un  travail  hyperplasique  d'ordre  inflam- 
matoire. Ainsi  compris,  le  cadre  des  ostéomes  ou  des  exostoses 
vraies,  dites  idiopathiques,  se  trouve  réduit,  il  ne  comprend 
plus  que  les  exostoses  de  développement  ou  exostoses  ostéogé- 
niques,  et  certaines  enostoses. 

Sous  le  nom  d  exostoses  ostéogéniques  ou  d'exostoses  de 
développement  (Broca),  de  périostoses  cartilagineuses  (Coo- 
per),  d'exostoses  cartilagineuses  (Virchow),  on  entend  une 
anomalie,  une  monstruosité  de  développement  du  squelette, 
caractérisée  par  des  productions  osseuses,  des  ostéomes,  sié- 


(1)  Soulier,  Du  parallélisme  parfait  entre  le  développement  du  squelette 
€t  celui  de  certaines  exostoses.  Thèse  de  Parie,  1864. 

(2)  Patriache,  Des  exostoses  ostéogéniques.  Thèse  de  Bordeaux,  1891. 

(3)  Poncet,  Traité  de  chirurgie  de  Dupla y-Reclus,  t.  III,  p.  3. 

(4)  Par  tumeur  nous  entendrons,  avec  Cornil  et  Ranvier,  toute  pro- 
duction néoplasique  ayant  tendance  à  persister  et  à  s'accroître. 
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géant  surtout  dans  la  portion  épiphysaire  des  os  longs  et 
pouvant  aussi  intéresser  les  os  larges.  Le  développement 
d*exostoses  ostéogéniques  du  bassin  se  fait  en  général  paral- 
lèlement à  Taltération  des  os  des  membres  ;  d'autres  fois,  les 
ostéomes  se  forment  indépendamment,  sur  les  parois  de- 
l'excavation  pelvienne,  et  ces  exostoses  peuvent  être  le  point 
de  départ  d'erreurs  de  diagnostic.  Sur  26  observations  d'exos- 
toses  ostéogéniques,  citées  dans  la  thèse  de  Soulier,  cinq  fois 
les  os  du  bassin  étaient  intéressés  en  même  temps  que  ceux 
des  membres,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ; 
l'altération  isolée  des  os  du  bassin  ne  fut  jamais  observée  par 
cet  auteur.  Dans  la  thèse  de  Patriarche,  on  trouve  une  obser- 
tion  (obs.  II,  appartenant  à  Piéchaud.  Bassin  d'homme),  où^ 
chez  un  enfant  de  12  ans,  à  côté  d'exostoses  multiples  des 
membres,  on  voyait  sur  le  bassin*  une  crête  iliaque  irrégu- 
lière, augmentée  de  volume,  couverte  d'exostoses  ;  d'autres 
exostoses  en  grains  de  chapelet  existaient  sur  les  branches 
ischio-pubienncs.  D'autres  enfm,  grosses  comme  la  moitié 
d'une  noisette,  faisaient  saillie  à  l'intérieur  du  bassin.  Dans  une 
autre  observation  (obs.  V,  prise  par  Patriarche  dans  la  thèse 
de^Ribell,  1828),  on  trouve  également  des  exostoses  du  bassin. 
Enfin,  dans  l'observation  de  Pic,  les  altérations  du  bassin  sont 
des  plus  extraordinaires.  Je  reproduis  dans  la  note  (1)  une 


(1)  Pic,  Note  sur  un  squelette  atteint  d'exostoses  ostéogéniques,. 
Gaz.  hebdom.  de  méd.  el  de  chirur.,  1890.  «...  It  existait  sur  le  bassin 
47  exostoses  environ,  et  une  inlinité  de  saillies  et  de  rugosités  diltl- 
ciles  à  dénombrer  ;  aussi  présente-t-il  dans  son  ensemble,  ainsi  que 
Ton  peut  en  juger  d'après  une  flgure,  Taspect  d'un  bassin  épineux.. 
(On  peut  voir  cette  flgure  reproduite  dans  le  traité  de  Duplay-Reclus, 
t.  III.)  Les  exostoses  sont  beaucoup  plus  irrégulièrement  dissémi- 
nées que  sur  les  membres,  quelques-unes  siégeant  au  milieu  des- 
faces interne  et  externe  de  Tos  iliaque,  par  exemple  ;  cependant,  la 
plupart  paraissent  s'être  développées  au  niveau  du  point  de  soudure  de  • 
niiaque  avec  son  épiphyse  marginale  ou  avec  le  point  complémen- 
taire de  répine  iliaque  antéro-inférieure  ;  d  autres,  sur  le  bord  du 
sourcil  cotyloïdien,  aux  points  de  soudure  des  3  pièces  primitivss  de  l'os^ 
coxal  (cartilage  en  Y)  ;  certaines  exostoses  paraissent  enfln  avoir  eu 
pour  point  de  départ  Tépiphyse  de  l'épine  du  pubis,  le  cartilage  unis- 
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partie  de  cette  observation,  concernant  le  bassin,  en  soulignant 
les  points  intéressants  ;  cette  observation,  quoique  répondant 
à  un  bassin  d'homme,  nous  permettra  de  confirmer  et  d'expli- 
quer le  siège  particulier  des  exosioscs  sur  le  bassin  que  nous 
avons  étudié,  et  dont  nous  rapporterons  plus  loin  Thistoire 
clinique. 

Comme  on  le  voit,  quoique  la  caractéristique  des  exostoses 
ostéogéniques  soit  de  se  développer  surtout  sur  les  os  longs 
des  membres,  les  os  larges,  et  particulièrement  ceux  du  bas- 
sin, peuvent  aussi  être  intéressés  par  le  mécanisme  que  nous 
indiquerons  plus  loin  (i). 


Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  par  exostoses  du  bassin 
nous  n'entendrons  que  les  exostoses  vraies  liées  à  la  crois- 
sance, qu'elles  existent  seules,  ou  qu'elles  coexistent  avec  des 
tumeurs  de  même  nature  sur  les  os  des  membres. 

Je  passerai  en  revue  les  différent»^  traités  et  publications 
importantes  concernant  cette  question,  et  essaierai  d'en  déga- 
ger les  observations  répondant  aux  exostoses  vraies  du 
bassin. 

Dans  le  Traiié  de  VArl  des  accouchements,  de  Tarnier  et 
Budin,  op  lit  les  lignes  suivantes  :  «  Le  développement  des 
exostoses  sur  la  face  interne  du  bassin,  sans  consliluer  un 
état  pathologique  fréquent,  n'est  pas  cependant  d'observation 
exceptionnelle.  Ce  groupe  d'exostoses  comprend  :  les  exos- 
toses proprement  dites,  offrant  en  certains  cas  les  caractères 


sant  la  branche  ascendante  de  VUchion  à  la  branche  descendante  du  pubis 
et  celui  de  l'cpiphyse  marginale  de  ï'iHchion.  » 

(i)  Les»  exostoses  osléogéniques  ne  sont  pas  Tapanage  exclusif  de 
Tespèce  humaine.  Les  animaux  en  présentent  parfois  des  exemples, 
Legroux  rappelle  dans  une  communication  que  le  professeur  Bail  lui 
a  dit  avoir  vu,  au  musée  royal  de  Dublin,  le  squelette  d'un  lion  né  à 
la  ménagerie  de  celte  ville,  sur  lequel  existaient  de  nombreuses 
exostoses  de  croissance.  (Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
4  juillet  1890.} 
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propres  aux  tumeurs  qui  se  développent  pendant  l'adoles- 
cence,  et  qui  siègent  au  niveau  des  cartilages  juxta-épiphy- 
saires  des  os  longs  ;  les  saillies  produites  à  la  face  interne  ou 
sur  la  marge  des  bassins  rachitiques  ;  les  ostéophytes  d'ori- 
gine inflammatoire.  »  Dans  le  groupe  des  exostoses,  les  au- 
teurs du  traité  font  rentrer  également  les  tumeurs  volumi- 
neuses du  bassin,  puisqu'à  la  page  3^0  du  troisième  volume 
on  voit  figurée  (fig.  i3o)  une  énorme  tumeur  osseuse  du 
pubis,  déposée  au  musée  Dupuytren.  Nous  avons  vu  cette 
pièce,  portant  le  n®  454i  déposée  au  musée  par  le  professeur 
Moreau,  mais  nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  ranger  cette 
pièce  parmi  les  exostoses  du  bassin.  La  pièce  porle  d  ailleurs 

'étiquette  suivante  :  «  Enchondrome  ossifiant  végétant,  qui 
remplit  presque  complètement  Texcavation  pelvienne.  » 

Les  exostoses  du  bassin,  considérées  comme  cause  de  dys- 
tocie,  ont  été  étudiées  par  de  nombreux  auteurs.  A  part 
quelques  observations  déjà  anciennes,  répondant  à  diverses 
tumeurs  développées  dans  la  cavité  pelvienne,  c'est  Elie  de 
Haber  (i)  qui,  parmi  les  premiers,  rassembla,  dans  sa  thèse 
soutenue  à  Heidelberg  en  i83o,  les  principaux  cas  connus  de 
tumeurs  osseuses  du  bassin  ayant  mis  obstacle  à  raccouchc- 
ment.  Nœgelé  (a),  plus  tard,  en  1837,  reprenant  cette  même 
étude,  remonte  à  la  source  de  toutes  les  observations  publiées 

usqu'alors,  analyse  chacune  d'elles,  et  élimine  de  ce  cadre 
tous  les  cas  douteux.  Le  travail  de  Nœgelé  fut  complété  par 
Pucheit,  dans  sa  thèse  soutenue  en  1839  (3).  Dans  le  chapitre 
intitulé  :  «  Déformations  du  bassin  par  tumeurs  naissant  des 
parois  de  l'excavation  »,  Lenoir    (4)    décrit  dans  ce  même 


(1)  El.  de  Haoer,  Dissert,  inaug.  Exoslosis  in  pelvi.  Un  extrait  de 
celle  thèse  se  trouve  dans  :  Journal  complémentaire  des  sciences  médi- 
cales,  i83i,  l.  XL,  p.  238. 

(2)  N.EGELÉ,  Des  principaux  vices  de  conformation  du  bassin  el  spécial 
lement  du  rétrécissement  oblique  (Iradiiil  de  l'allemand  par  Danyaii), 
1840,  p.  142-213. 

(3)  PuciiELT,  Traité  des  tumeurs  du  bassin  qui  font  obstacle  à  Vaccou^ 
cliementy  1889,  Heidelberg. 

(4)  Lenoiiî,   Ske,   TAnMEn,    Atlas   complémentaire  de  tous  les  traités 
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groupe  les  ejrostoses  vraies  du  bassin  et  les  fausses  exosioses 
(exosloses  osléo-eaiiilagineuses,  exostoses  cartilagineuses, 
enchondromes  .  et  les  asléophyies.  Parmi  les  exosloses  vraies, 
cet  auteur  donne  comme  type  une  observation  empruntée  à 
Touvrage  de  Naegelé  qui  ne  semble  pas  rentrer  dans  ce  que 
Ton  doit  désigner  actuellement,  ainsi  que  nous  Tavons  dit 
plus  haut,  sous  le  nom  d'exoslose  ;  et  malgré  les  assortions 
de  Lenoir,  qui  dit  à  la  page  38  :  «  nous  allons  reproduire, 
avec  détails  propres  à  lever  tous  les  doutes  sur  leur  authen- 
ticité, trois  de  ces  observations  qui  nous  paraissent  avoir  pour 
sujet  chacune  des  trois  variétés  de  tumeurs  osseuses  du 
bassin,  que  nous  avons  comprises  sous  le  nom  générique 
d'exostoses  »,  à  leur  lecture,  il  semble  difficile  de  considérer 
comme  type  ces  observations  incomplètement  étudiées,  non 
suivies  de  contrôle  anatomique,  et  où  la  tumeur  avait  pris 
un  développement  considérable.  C'est  ainsi  que,  dans  l'ob- 
servation de  Leydig,  communiquée  à  Niegelé,  on  trouva  à 
Fautopsie  une  tumeur  énorme  s'élevant  de  la  face  antérieure 
du  sacrum,  qui  à  la  lecture  de  Tobservalion  semble  pluiôt 
être  un  ostéo-sarcome  (i). 

C'est  là  aussi  l'avis  de  Schauta  qui,  dans  le  traité  de  Mill- 
ier (2),  en  figurant  le  cas  de  Leydig  —  considéré  par  les 
classiques  comme  une  exoslose  du  bassin  —  y  met  Tinscrip- 
tion  :  Tumeur  du  sacrum,  vraisemblablement  un  osléo-sar- 
come. 

Dans  une  deuxième  observation  rapportée  dans  Na^gelé  (3) 
et  communiquée  par  Kibbin  à  Cumpbell,  il  s'agit  aussi  d'une 


iTaccouchemeniê,  Paris,   1864,  p.  86,  94,   100  (du  texte)  et  planches  22, 
a3  (de  Tatlas). 

(1)  N;egelé,  Ioc.  cit.,  p.  226. 

(2)  Ml'ller,  Handbuch  der  Geburlshulfe ^  II,  p.  386. 

(3)  Cette  observation  a  fait  l'objet  de  la  thèse  de  E.  de  Ilaber,  sou- 
tenue è  Ileidelberg,  en  i83o.  Le  titre  de  celte  observation  est  :  Obser- 
vation sur  un  cas  très  rare  de  parturition  rendue  impossible  par  une 
exoslose  pelvienne,  etc.  Voici  les  détails  analomiques  qu'on  trouve 
dans  NflBgelé  :  «  La  texture  de  l'exostose  est  compacte  et  celluleuse; 
les  cellules  et  les  inlerslices,  de  formes  variées,  contenant  un  liquide 
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énorme  tumeur  partanl  de  la  face  antérieure  du  sacrum* 
J'ai  enfin  parcouru  différents  mémoires  et  observations^ 
se  rapportant  aux  exostoses  du  bassin,  publiées  dans  la  lit- 
térature médicale  française  et  étrangère,  et  essayé  d'isoler 
les  faits  répondant  aux  vraies  exostoses  du  bassin,  ainsi  que 
nous  Tentendons,  c'est-à-dire  les  exostoses  ostéogéniques. 

De  tous  les  travaux  publiés,  traitant  d'exostoses  du  bassin, 
les  uns  n  ont  pu  nous  être  procurés,  comme  le  travail  de 
Meinhold  (i)  et  celui  de  Guthrie  (2).  Nous  n'avons  pu  avoir 
non  plus  quelques  observations  mentionnées  dans  la  statis- 
tique de  Harris  (3). 

Parmi  les  travaux  consacrés  aux  bassins  exostosiques,  il  y 
a  des  thèses  ou  des  mémoires  réunissant  un  certain  nombre 
de  faits,  et  des  observations  isolées,  publiées  dans  les  diffé- 
rents journaux  médicaux.  Comme  principaux  travaux  récents 
concernant  les  tumeurs  du  bassin  et  les  bassins  à  exostoses,. 
au  point  de  vue  de  raccouchement,  il  n'y  a  guère  que  les 
publications  de  Stadfeldt,  de  Goder,  de  Neugebauer  à  l'étran- 

jaunâtre,  8ont  formées  en  partie  par  une  membrane  et  surtout  par 
des  parois  osseuses  d'un  tissu  dur,  solide  et  très  semblable  à  la  por* 
tion  pétrée  des  temporaux.  Joutes  les  cellules  sont  tapissées  par 
une  membrane  ténue,  blanchâtre.  »  (P.  225.) 

(i)  Meinhold,  Gleichmâssig  verengles  Becken  mil  Exostosen  und  Anky- 
lose  des  Os  Sacrum  und  Os  Coccygis.  Berlin,  1868.  Dans  le  traité  de 
Muller  (p.  378,  t.  II).  j'ai  trouvé  le  résumé  suivant  de  la  publication  de 
Meinhold  :  «  Bassin  (généralement  rétréci  avec  90  millimètres  de  pro- 
monto-pubien  et  107  de  diamètre  transverse  ;  nombreuses  exostoses 
à  la  face  antérieure  du  sacrum.  1.  Accouchement,  forceps;  II.  Ver- 
sion, céphalotripsie,  morl  par  péritonite.  » 

(2)  Glthrie  (J.),  Cases  of  exoslosis  and  placenta  prœvia.  (N.  Zealand^ 
M.-J.  Dundin,  1890-1891,  IV,  p.  io3.) 

(3j  R.  Harris,  The  Opération  of  gastro-hysterectomy,  etc.  Amer^ 
Journal  of  med.  science,  avril  1878,  p.  821.  Dans  une  étude,  portant 
sur  71  cas  d'opéralion  césarienne,  l'auteur  donne  6  cas  où  cette  opé- 
ration fut  pratiquée  pour  des  exlosloses  pelviennes  : 

ScuDD.w,  .V.  0.  med.  and  surg.  Journ.,  1842,  vol.  VI,  p.  355. 

Byford,  Western  Lancel,  iS',8,  vol.  VU,  p.  268. 

Thomas  Cottman,  N.O.  med.  and  surg.  Journ.^  i853,  vol.  IX,  p.    772:* 

ScuDDAY,  A^  0.  med.  and  surg.  Journ.,  i85o,  vol.  VI,  p.  355. 

Barker,  Amer.  med.  Timzs.  N.  Y.,  vol.  I,  p.  36i  ;  vol.  II,  p.  55. 

Jones  et  Keixe,  The  Clinic.  Cincinnati,  aug.  1875,  vol.  IX,  p.  64. 
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ger,  et  ceux  de  Havage  et  la  thèse  de  Vaille,  en  France. 

Stadfeldt  (de  Kopenhagen)  (i),  à  propos  d'une  tumeur 
énorme  observée  à  la  clinique  du  professeur  Ho vvitz  (enchon- 
drome  aréolaire,  partant  du  périoste),  étudie  dans  un  mé- 
moire les  tumeurs  du  bassin,  et  donne  une  statistique  où 
Ton  trouve  indiqués  5  à  6  cas  d'exosloses  du  bassin,  mais 
sans  d'autres  commentaires. 

La  thèse  de  Havage  (2)  envisage  la  question  au  point  de 
vue  clinique  et  chirurgical,  et  ce  n'est  qu'incidemment  que 
Fauteur  parle  des  tumeurs  du  bassin  au  point  de  vue  obsté- 
trical. Dans  ses  observations,  on  ne  trouve  point  d'exostoses 
ostéogéniques,  l'auteur  visant  surtout  les  ostéo-sarcomes  du 
bassin.  Il  insiste  bien  sur  ce  fait  :  «  qu'avant  les  grands  tra- 
vaux d'anatomie  pathologique  du  dernier  demi-siècle,  on  ne 
connaissait  guère  le  sarcome  des  os,  et  nous  sommes  con- 
vaincu^ dit-il,  que  plus  dune  fois  le  terme  (Vexostose  du 
bassin  a  été  employé  pour  désigner  indifféremment  toute 
tumeur  osseuse,  quelle  qu'en  fût  la  nature.  Nous  sommes 
autorisé  à  croire  que  cette  confusion  s'est  produite,  si  l'on 
veut  bien  remarquer  que  les  exostoses  du  bassin,  réputées 
fréquentes  encore  au  commencement  du  siècle,  sont  deve- 
nues d'autant  plus  rares,  que  la  texture  intime  des  tumeurs 
osseuses  a  été  étudiée  de  plus  près.  » 

Les  affirmations  de  cet  auteur  doivent  être  prises  en  con- 
sidération d'autant  plus  qu'un  certain  nombre  d'énormes 
tumeurs  du  bassin,  décrites  et  figurées  dans  les  traités  anciens 
(Nsegelé,  Lenoir,  etc.),  et  reproduites  depuis  dans  la  plupart 
des  classiques,  ne  semblent  être  en  réalité,  étant  donnée  l'ab- 
sence du  contrôle  anatomique,  que  des  ostéo-sarcomes  ou 
des  enchondromes.  Et,  ce  qui  autorise  à  penser  ainsi,  c'est 
que  depuis  l'ère  de  Tanatomie  microscopique,  les  auteurs 
n'ont  plus  rapporté  de  ces  énormes  exostoses  du  bassin,  et^ 

(1)  Stadfeldt,  Die  Geburl  bei  Geschwûlsten  des  Becken.  Central- 
blalt  fur  Gymek.,  1880,  n*»  22,  p.  Si;. 

(2)  Havage,  Élude  clinique  sur  les  tumeurs  des  os  du  bassin  et  sur 
PostéO'Sarcome  en  particulier.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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avec  Havage,  on  peut  penser  que  le  volume  de  Texostose  ne 
dépasse  guère  celui  d'une  pomme  ou  d'un  œuf  de  poule,  et 
'(  il  faut  regarder  comme  exceptionnelles  ces  dimensions 
considérables  de  la  tumeur  »  (p.  46). 

Schaula  (i),  dans  son  article  «  die  Beckenanomalien  », 
donne  un  développement  tout  particulier  à  la  question  des 
tumeurs  du  bassin  et  spécialement  des  cxostoses.  Il  essaye  de 
classer  ces  tumeurs  d'après  leur  structure  histologique,  et  il 
adopte  la  division  suivante  :  i°  ostéomes,  cxostoses,  ostéo- 
phytes  ;  2<»  enchondromes  ;  3**  fibromes  ;  4**  sarcomes  ;  5**  car- 
cinomes ;  6®  kystes.  «  Les  cxostoses,  dit  cet  auteur,  étant 
donné  leur  développement  aux  dépens  des  enchondroses, 
se  trouvent  là  où  il  y  a  du  cartilage,  ainsi  au  niveau  des 
articulations  du  bassin  (promontoire,  symphyse  pubienne, 
articulation  sacro-iliaque).  La  prolifération  du  cartilage  (pro- 
bablement à  la  suite  d'une  arthrite  déformante)  constitue, 
dans  ces  cas,  le  stade  initial  de  l'exostose.  »  Dans  ce  cha- 
pitre, qui  semble  être  un  des  plus  complets  parmi  les  traités 
classiques,  il  étudie  d'abord  les  cxostoses  du  promontoire, 
de  la  symphyse  pubienne,  des  synchondroses  sacro-iliaques, 
et  finit  par  l'étude  des  bassins  épineux,  des  ostéites,  des 
périostites  et  des  hyperostoses  du  bassin.  Pour  Schaula, 
presque  toutes  les  productions  osseuses  décrites  dans  la  pre- 
mière catégorie  (ostéomes,  cxostoses,  ostéophytes)  se  forment 
au  niveau  des  articulations  du  bassin  —  là  où  il  y  a  du  carti- 
lage ;  —  il  désigne  indifféremment  ces  productions  sous  le 
nom  d'cxostoses  ou  d'ostéophytes  ;  quant  au  bassin  à  cxos- 
toses ostéogéniques,  aucune  mention  n'y  est  faite. 

Neugebauer  (2),  dans  un  mémoire  concernant  les  cxostoses 
du  bassin,  traite  surtout  de  Tétiologie  des  cxostoses  du  pro- 
montoire et  des  lésions  du  canal  utéro-vaginal  au  moment  de 

(1)  SciiAUTA,  Milliers  IJandbuch  der  Geburlshulfe,  1888,  2«  vol.,  p.  378, 
{2)  NEUGEnAUER,  Bellfag  zur  Lehrc  vom  Exostosenbccken,  speciell 
der  -Etiologie  und  Genèse  der  Promontorialexostosen,  und  zu  der 
Frage  dor  Geburtslasloncn  der  hinleren  Wand  des  Tractus  genita- 
lis,  cic,  Zeitschrf.  fur  Geburtsh.  undGynak,  Sluttg.,  1898,  t.  XXVI,  378- 
412. 
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l'accouchement.  Dans  ce  travail,  il  rapporte  quelques  obser- 
vations de  productions  osseuses  au  niveau  du  promontoire, 
les  unes  en  pointe,  hautes  de  i  centimètre,  les  autres  grosses 
comme  une  noix,  et,  d'après  Fauteur,  ces  tumeurs  seraient 
de  cause  rachitique  ou  ostéophytique  ;  il  insiste  surtout  sur 
le  spondylolisthesis.  Ce  travail  est  suivi  de  quelques  consi- 
dérations sur  la  division  des  bassins  exostosiques  ;  les  rétré- 
cissements par  exostoses  sont  classés  par  Tauteur  en  :  typiques 
et  atypiques.  Dans  le  2^  groupe,  il  range  toutes  les  néofor- 
mations osseuses  du  bassin  et  les  anomalies  consécutives  aux 
fractures  ;  quant  au  i"  groupe,  il  contient  les  cas  décrits  par 
Kilian  sous  le  nom  de  bassin  à  épines  (Akanthopelys). 
•  Goder  (1),  dans  sa  thèse  soutenue  à  Halle,  à  Toccasion  d'un 
ostéo-chondrome  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  cause  de 
dystocie,  ayant  nécessité  l'opération  césarienne,  aborde  Télude 
des  tumeurs  du  bassin;  dans  une  statistique  de  81  cas,  il  indique 
5  à  6  cas  d'exostoses  du  bassin,  sans  commentaires,  emprun- 
tés en  grande  partie  au  travail  de  Stadfeldt. 

Il  faut  arriver  à  la  thèse  de  Vaille  (2),  qui  est  le  dernier  tra- 
vail documenté  sur  les  tumeurs  du  bassin  développées  aux 
dépens  du  squelette  pelvien.  Il  divise  ces  tumeurs  en  3  classes, 
qu'on  peut  ainsi  grouper  :  a)  tumeurs  bénignes  de  petit 
volume,  irréductibles  (exostoses,  épines  osseuses,  cals  dif- 
formes) ;  6)  tumeurs,  malignes  en  général,  dont  le  volume 
atteint  de  grandes  proportions  (ostéosarcomes,  enchon- 
dromes);  c)  tumeurs  bénignes,  de  volume  variable,  plus  ou 
moins  mobiles  et  susceptibles  d'être  enlevées  (fibromes).  Le 
travail  de  Vaille  semble  être  parfaitement  d'accord  avec  les 
connaissances  actuelles  sur  les  tumeurs  développées  sur  les 
os  du  bassin,  d'autant  plus  que  l'auteur  essaye  de  concilier 
l'anatomie  avec  la  clinique.  Sans  spécifier  la  nature  de  cer- 

(1)  Goder,  Von  den  Beckenknochen  ausgehende  Tumoren  als  Geburts- 
hundernUs.  Disseri.  inaug.,  Halle,  i8g5. 

(2)  Vaille,  Conlribulion  à  Vélude  du  bassin  vicié  par  obstruction.  [Tu- 
meurs développées  aux  dépens  du  squelette  pelvien).  Thèse  de  Paris, 
1891. 
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laines  tumeurs,  c'est-à-dire  leur  origine  ostéogénique,  leur 
développement  pendant  la  croissance,  Tauteur  a  le  soin  de 
rappeler  l'existence  d'exostoses  sur  le  bassin  «  se  développant 
ordinairement  là  où  il  y  a  du  cartilage  ».  Deux  observations 
<lu  travail  de  Vaille,  données  comme  lype  d'exostoses  du 
bassin,  appartiennent  réellement  aux  exostoses  ostéogéni- 
•ques  :  un  cas  du  musée  Dupuytren  (pièce  n**  385),  déposé  par 
le  professeur  Broca,  où  le  sacrum  présente  une  exostose  sur 
sa  face  antérieure  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  une 
autre  tumeur  sur  sa  face  postérieure  du  volume  d  une  noix 
verte;  celte  pièce  porte  au  musée  l'inscription  :  «  Sacrum; 
exostose.  »  Dans  l'autre  cas,  de  Birnbaum,  dont  il  est  parlé 
plus  loin,  la  multiplicité  des  tumeurs  est  des  plus  remar- 
quables. 

Parmi  les  observations  publiées  sous  le  nom  d'exostoses  du 
bassin,  on  peut  citer  celles  de  Durel,  Behm,  Birnbaum,  Mar- 
chand, Léopold,  Korman,  Fischel,  Kompe,  Hirst,  Lôhlein.  A 
la  lecture  de  ces  cas,  dont  quelques-uns  sont  reproduits  dans 
les  traités  classiques  ou  dans  des  thèses,  je  me  suis  convaincu 
que,  dans  presque  tous  ces  cas,  la  confusion  la  plus  marquée 
y  règne,  et  qu'il  s'agit  d'autre  chose  que  d'exostoses  propre- 
ment dites  du  bassin.  C'est  ainsi  que  le  cas  de  Duret  (i) 
répond  à  une  volumineuse  tumeur  remplissant  l'excavation 
pelvienne  ;  le  cas  de  Behm  (2)  est  considéré  dans  le  travail  de 
Vaille  comme  un  ostéosarcome.  Ce  n'est  que  l'observation 
<le  Birnbaum  (de  Giessen)  (3),  qui  répond  réellement  à  des 
exostoses  ostéogéniques  multiples.  En  voici  le  résumé  : 

11  s'agissait  d'une  femme  atteinte  de  mal  de  Brigbt  et  qui  eut 
pour  cette  cause  de  réclarapsie.  On  fut  obligé  de  recourir  à  l'ac- 
couchement prématuré,  d'après  le  procédé  un  peu  modifié  de  Cohen. 

(1)  Duret,  Sur  un  baBsin  exostose,  dont  1*^  diamëlre  antéro-posté- 
rieur  n'avait  que  20  lignes.  Buli.  Fac.  méd.  de  Paris,  1810,  p.  i4B. 

(2)  Behm,  Exostose  du  sacrum  ayant  nécessilé  l'opération  césarienne. 
Monalschr.  fur  Geburlskunde,  i854,  !.  1V\  p.  12. 

(3)  Birnbaum,  Beckenmit  multiplen  Hxostosen.  Monalschr,  fur  Gebur- 
tskunde,  1864,  t.  XXIV,  p.  449- 
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Huit  heures  après  le  début  de  ces  accès  éclamptiques,  pendant 
lesquels  la  malade  eut  16  violents  accès,  on  put  introduire  le  for- 
^^ps  et  l'on  retira  un  enfant  de  neuf  mois  mort  et  présentant 
6  doigts  à  chaque  main.  La  mère  succomba  une  heure  après  la 
<lélivrance,  scità  Tépuiscment,  soit  à  une  apoplexie  droite  produite 
entre  la  dure  mère  et  le  cerveau.  Cette  hémorragie  pouvait  déjà 
être  présumée  d'après  les  phénomènes  de  paralysie  constatés,  et 
qu'on  retrouva  à  l'autopsie. 

On  trouva  en  outre,  à  Tautopsie,  de  la  tuberculose  des  deux 
-sommets,  des  adhérences  pleurales,  de  Thyperémie  des  bronches, 
des  reins  —  ces  derniers  étant  atteints  des  lésions  du  mal  de 
Bright  au  deuxième  stade,  —  le  foie  gras.  L'estomac  avait  sa 
muqueuse  ulcérée  par  places  et  le  contenu  de  cet  organe  était  mêlé 
de  sang  (il  y  avait  probablement  commencement  d'hématémèse). 

La  paroi  vaginale  présenlail,  au  niveau  de  l'eapace  de  Douglas, 
une  perforation  des  dimensions  d'une  ligne,  due  à  une  exoslose  de 
la  synchondrose  sacro-iliaque  droite. 

Le  bassin,  les  tibias,  les  fémurs,  les  clavicules,  les  humérus  et 
les  os  des  avant-bras,  étaient  couverts  de  nombreuses  exostoses  symé- 
triques ;  les  os  longs  n'en  présentaient  qu*à  leur  partie  spongieuse. 

Dans  le  numéro  suivant  du  môme  journal,  Fauteur  parle 
des  exostoses  multiples  et  de  leurs  causes,  en  renvoyant  pour 
plus  de  détails  relatifs  à  ce  sujet  au  travail  de  E.  Vitl  (Thèse 
<le  Giessen,  i856)  ;  il  insiste  en  outre  sur  la  polydactylie  de 
•renfant  et  sur  Télat  du  sein  gauche  de  la  mère,  le  mamelon 
étant  depuis  longtemps  perdu  par  suite  d'une  brûlure,  les 
canaux  galaclophores  se  terminant  en  cul-de-sac  dans  le  tissu 
cicatriciel  (i). 

Dans  un  autre  cas  de  Marchant  (de  Benlz)  (2),  intitulé  : 
^<  Observation  d'exoslose  du  sacrum,  cause  do  dyslocie.  Opé- 
ration césarienne  »,  l'auteur  ne  donne  pas  de  détails  précis; 
il  semble  qu'il  s'agisse  d'exoslose  osléogénique  solitaire.  Voici 
le  résumé  de  son  observation  : 

(i)  Pour  faire  valoir  rimporlance  de  certains  faits,  ils  ont  élé  impri- 
més en  italique  dans  cette  observation  cl  dans  les  suivantes. 

(2)  Marchant,  Exostosc  du  bassin.  Journal  de  médecine  de  Bruxelles, 
i864,  p.  497. 


L'épouse  J.  L...,  de  Vaux,  âgée  de  31  aus,  maigre,  fortement 
constituée,  n*a  jamais  été  sérieusement  malade  avant  son  mariage. 
La  charpente  osseuse  n'offre  aucun  vice  de  conformation  appré- 
ciable extérieurement.  Tous  les  membres  de  sa  famille  sont  forts  et 
bien  constitués.  Le  flux  menstruel,  apparu  chez  cette  femme  de  17 
à  18  ans,  s'arrête  brusquement,  à  la  suite  d'une  frayeur,  vers  l'âge 
de  20  ans,  sans  altérer  notablement  la  santé.  Après  10  mois  d'in- 
terruption, il  reparaît  spontanément  et  devient  très  régulier. 

Mariée  à  25  ans,  elle  eut  4  grossesses.  La  première  arrive  à  terme 
au  mois  de  juin  1859.  Dans  la  matinée  du  25,  elle  éprouve  une 
perte  légère,  à  la  suite  de  laquelle  les  premières  douleurs  se  décla- 
rent. D'après  les  renseignements  que  j*ai  pu  recueillir  près  de  l'ac- 
coucheuse qui  la  soignait,  le  travail  marchait  bien  ;  les  douleurs 
étaient  intenses  et  régulières.  Dix  heures  après  le  début  du  tra- 
vail, le  col  de  l'utérus  était  parfaitement  dilaté,  totalement  effacé  ; 
les  eaux  étaient  écoulées  ;  l'occiput  se  présentait  au  détroit  supé- 
rieur. Malgré  la  violence  des  contractions  de  la  matrice,  la  tète  res- 
tait fixée  au  détroit  supérieur.  Trois  médecins,  successivement  con- 
suites,  déclarèrent  que  Vexagération  de  la  saillie^  rétrécissant  tant 
soit  peu  le  diamètre  antéropostérieur  du  détroit  supérieur,  retar- 
derait la  terminaison  de  V accouchement,  qui  s  opérerait  cependant 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Aucune  manœuvre  ne  fut  tentée, 
et,  le  25,  50  heures  après  le  début  du  travail,  et  40  après  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux,  cette  femme  mettait  au  monde  un  enfant  assez 
volumineux,  bien  conformé,  donnant  encore  quelques  faibles  signes 
de  vie,  mais  qu'on  essaya  en  vain  de  ranimer.  Le  forceps,  appliqué 
en  temps  opportun,  aurait  peut-être  sauvé  la  vie  de  l'enfant,  épar- 
gné à  la  mère  bien  des  heures  de  souffrances,  et  prévenu  une  mé- 
trite  grave  qui  la  tint  alitée  pendant  6  semaines. 

En  1860,  seconde  grossesse.  Les  douleurs  de  Tenfantement  se 
déclarent  dans  la  nuit  du  i®''  au  2  août.  Appelé  à  accoucher  cette 
femme,  je  trouve  le  pied  droit  pendant  dans  le  vagin  et  indiquant 
une  position  iombo-antérieure  ;  la  partie  supérieure  du  sacrum  est 
fortement  inclinée  en  avant  ;  le  diamètre  sacro-pubien  réduit  à 
8  centimètres  environ  ;  les  douleurs  sont  normales  ;  le  coi  utérin 
suffisamment  dilaté.  Étant  parvenu  à  accrocher  le  genou  gauche,, 
j'exerce  des  tractions  qui  font  aisément  descendre  le  tronc,  mais 
le  dégagement  dos  bras  ne  se  fait  pas  sans  de  grandes  difficultés, 
et  la  tête  défiéchie  reste  ^wéfi  au  détroit  supérieur.  L'application 


du  forceps  ayant  été  inutilement  tentée,  le  cordon  ne  donnant  plus 
aucune  pulsation,  je  perçai  le  crâne  par  la  nuque  au  moyen  des 
ciseaux  de  Smellie.  Aucun  accident  fâcheux  ne  survint  à  la  suite 
de  cet  accouchement. 

En  explorant  le  bassin  après  Vexlraclion  du  fœtus,  je  trouvai 
une  tumeur  dure,  osseuse,  sans  inégalités,  recouverte  seulement  par 
la  paroi  vaginale,  hémisphérique,  remplissant  le  creux  de  la  main, 
à  base  large,  faisant  corps  avec  la  moitié  supérieure  du  sacrum. 
Aucun  autre  os  du  bassin  n*était  ni  déformé,  ni  contourné  ;  le  dia- 
mètre transverse  du  détroit  supérieur  avait  une  étendue  normale  ; 
la  colonne  vertébrale  n'oOrait  aucune  déviation,  et  il  n'y  avait  pas 
d'exagération- de  la  courbure  lombo-sacrée  postérieure. 

Quoique  Ton  eût  fait  comprendre  à  la  femme  L...  les  dangers 
d'une  nouvelle  grossesse,  elle  devint  enceinte  une  troisième  fois  et 
arriva  à  terme  le  9  juin  486Î. 

La  tumeur  osseuse  s'est  développée  et  a  par  conséquent  aug- 
menté encore  le  rétrécissement  sacro-pubien.  La  tête  se  présente 
au  détroit  supérieur.  Ayant  inutilement  appliqué  le  forceps,  je  pra- 
tique une  seconde  céphalotomie  qui  ne  fut  non  plus  suivie  d  au- 
cun incident. 

En  4863,  quatrième  grossesse,  arrivée  à  terme  le  18  août.  Le  dé- 
veloppement progressif  de  la  tumeur  osseuse  du  sacrum  réduit  le 
diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  à  5  centimètres.  Ce  degré  de 
raccourcissement  rendait  l'embryotomie  aussi  dangereuse  pour  la 
mère  que  l'opération  césarienne.  A  ma  demande,  la  femme  consulta 
M.  le  docteur  Dormal,  de  Huy,  qui  me  lit  savoir  que,  selon  lui  aussi, 
le  plus  prudent  était  de  pratiquer  cette  dernière  opération.  La 
femme  L...  se  résigna  avec  courage  ;  le  désir  de  donner  la  vie  à  un 
enfant,  le  pressentiment  de  sa  guérison,  grâce  à  sa  robuste  cons- 
titution, lui  donnèrent  du  calme  et  de  l'espoir. 

Une  saignée  abondante,  quelques  bains  généraux,  une  alimenta- 
tion légère,  des  laxatifs,  tel  fut  le  traitement  auquel  elle  fut  sou- 
mise pendant  les  8  derniers  jours  de  sa  grossesse.  Elle  ressentit 
Jes  premières  douleurs  vers  3  heures  de  l'après-midi,  et  vers 
14  heures  du  soir,  le  col  de  la  matrice  étant  complètement  eOacé, 
le  travail  dans  toute  sa  force,  les  membranes  prêtes  à  se  rompre, 
il  fut  procédé  à  l'opération.  Les  premiers  temps  ne  présentèrent 
rien  de  particulier,  mais  en  incisant  la  matrice,  je  rencontrai  le 
placenta  inséré,  partie  sur  la  face  antérieure  et  partie  sur  le  fond. 
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11  fut  décollé  de  la  face  antérieure,  et  l'enfant  se  présenta  à  Tou* 
verture  par  les  fesses.  A  peine  fut-il  extrait  du  sein  de  sa  mère, 
qu'il  jeta  vigoureusement  ses  premiers  cris.  Ayant  terminé  l'opé- 
ration par  l'extraction  du  placenta  et  de  ses  annexes,  et  soigneuse- 
ment éponge  les  plaies  utérine  et  abdominale,  je  réunis  celle-ci  au 

moyen  du  bandage  unissant  de    M.  Lebleu,   de  Dunkerque 

J'examine  la  femme  L...  42  heures  après  lopération  :  tran- 
chées violentes,  vomissements,  pouls  développé,  fréquent.  Les 
lochies  s'écoulent  bien.  Saignée  de  S50  grammes.  Vingt-quatre 
heures  après  l'opération  :  pouls  fréquent,  transpirations,  ventre 
douloureux,  légèrement  ballonné;  lochies  abondantes;  10  sang- 
sues à  la  vulve;  lavement  huileux.  Troisième  jour  :  fièvre^ 
léger  gonflement  des  seins,  ventre  en  assez  bon  état,  calomel  à  la 
dose  altérante. 

A  partir  du  quatrième  jour,  l'orgasme  inflammatoire  décline  ; 
la  plaie  abdominale  se  cicatrise  insensiblement  en  fournissant  un 
pus  peu  abondant,  de  bonne  nature  ;  les  lochies  s'écoulent  comme 
dans  un  accouchement  normal  ;  la  malade  récupère  peu  à  peu  ses 
forces  sous  l'influence  d'un  régime  approprié.  A  ma  dernière  vi- 
site j'apprends  avec  plaisir  que  l'enfant,  mis  en  nourrice,  se  porte 
bien. 

Celte  observation  est  suivie  de  quelques  considérations 
générales  sur  les  exostoses  du  bassin.  L'auteur  finit  son  tra- 
vail en  écrivant  les  lignes  suivantes  : 

Je  ne  pense  pas  qu'il  puisse  rester  de  doutes  sur  la  nature  de  isr 
tumeur  osseuse  décrite  ci-dessus,  quoiqu'elle  n'ait  pas  été  confir- 
mée par  l'autopsie.  Ses  caractères,  sou  développement  lentement 
progressif,  indolent,  et  ne  se  manifestant  par  aucun  symptôme 
local,  l'absence  de  tout  signe  de  rachitisme  et  d'ostéomalacie,  la 
rangent  parmi  les  exosloses.  Mais  à  quelle  cause,  à  quelle  forme 
pourrait-on  rapporter  cette  exostose  du  sacrum?  Est-ce  le  résultat 
d'une  ostéite  ou  périostite  causée  par  la  compression  prolongée  de 
la  tète  de  l'enfant  lors  du  premier  accouchement  ?  (^ela  est  peu 
probable,  car  cette  compression  violente  et  prolongée,  si  elle  avait 
pu  provoquer  une  ostéite  ou  une  périostite,  aurait  aussi  occasionné 
des  dégâts  considérables  sur  les  parties  molles  et  les  organes  con- 
tenus dans  le  bassin,  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu.  11  est  plus  juste  d'ad- 


du  premier  accouchement,  et  a  pu  faire  croire  à  la  saillie  exagérée 
de  l'angle  sacro- vertébral. 

Mais  ce  développement  a-t-il  été  précédé  d'un  état  inflammatoire? 
Aucun  indice  ne  Ta  prouvé,  et,  s*il  n  était  survenu  de  grossesse, 
rien  n'aurait  pu  faire  soupçonner  l'existence  de  la  tumeur.  Elle 
peul  donc  élre  considérée  comme  le  résultai  d'une  surnulrilion 
opérée  dans  l'os,  d'une  hypertrophie  pure  et  simple,  sans  parlici^ 
palion  d'aucun  état  inflammatoire,  et  dont  les  causes  sont  ignorées, 

Léopold  (1)  décrit,  sous  le  nom  d'exostoses,  des  saillies  en 
épines  ou  arrondies  des  os  du  bassin  ;  son  observation,  repro- 
duite dans  d'autres  travaux,  doit  être  considérée  actuellement 
comme  appartenant  à  un  cas  de  bassin  épineux  (Akanthopel- 
vis),  d'autant  plus  que  la  femme,  atteinte  de  scoliose,  est  ra- 
chitique.  L'observation  de  Kormann  (2)  semble  aussi  rentrer 
dans  cette  catégorie.  Il  en  est  de  même  du  fait  de  Fischel  (3), 

(1)  Lkopold  (G.},Ueberein  schragverzogenes  rachitisches  Beckenmit 
ftelten  zahlreichcn  Exostosen.  Archiv.  fur  Gynœk.,  Berlin,  1872,  t.  IV, 
p.  336-344. 

Il  s'agit  d'une  pièce  anatomique,  trouvée  à  Tinstitul  d'anatomie 
pathologique  de  Leipzig,  sans  note  historique.  Cette  pièce  compre- 
nant 5  vertèbres  lombaires,  le  bassin,  et  la  moitié  supérieure  des 
fémurs,  semble  appartenir  à  une  femme.  Nombreuses  exostoses  et 
synostoses  :  i®  Les  5  vertèbres  lombaires  en  présentent  un  très  grand 
nombre  ;  2"  les  crêtes  iliaques  sont  parsemées  d'ostéophytes  rugueux 
et  inégaux  ;  on  trouve  encore  2  petites  exostoses,  lune  en  dedans  de 
l'éminence  ilio-pectinée,  l'autre  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'épine 
postéro-supérieure  de  l'os  iliaque  gauche.  L'exostose  la  plus  impor- 
tante est  celle  qui  siège  à  la  face  interne  de  Tos  illiaque  gauche;  elle 
a  la  forme  d'une  corne  de  rhinocéros,  et  a  8  centimètres  de  longueur, 
s'avançant  d'arrière  en  avant  ;3''  les  fémurs  présentent  en  arrière  des 
ostéophytes  isolés.  En  somme,  il  s'agit  de  déformation  du  bassin  due 
au  rachitisme,  avec  scoliose  et  avec  épines  osseuses. 

(2)  Kormann,  Ueber  ein  allgemein  verengtes,  schragvcrschobenes 
Exostosen  Becken  mil  Ankylose  beider  Hùftkreuzbeingelenke.  Archiv. 
fur  Gynœk,  Berlin,  1874  ;  vol.  VI,  p.  472.  Dans  ce  cas  il  s'agit  de  nom- 
breuses petites  saiUiPs,  granuleuses  ou  on  épines,  sur  les  os  du  hîis- 
eux*  Etlrj:  KrniÎL'nt,  d^ipri:^  1  iiuleur^  corjsC'*:iilivcs  i\  uni'  ]>ï^iii>stito 
tub^1g^L^ 

{'M  FiaiiuLL,  Eîu  EitîiLnig  zur  Gi^no^p  urid  GL'huclHhiinicUon  Wtlrtti^ 

I>fîns    un  iirtiele   inlittJl(>  :  fictif rîhnthn  it    h    ijfftèiii-  tl    ù     i'impor- 


qui  semble  répondre  à  une  ossification  partielle  du  cartilage 
sacro- vertébral,  occupant  la  moitié  droite  du  promontoire, 
ayant  la  forme  d'un  champignon  et  la  grosseur  d'une  noix. 
Dans  le  cas  de  Kompe  (i),  au  contraire,  on  note  une  exoslose 
du  sacrum  de  2-3  centimètres,  en  pointe,  ayant  altéré  les  par- 
ties molles,  d'où  mort  de  la  femme  par  infection.  Voici  Tob- 
servation  de  Kompe  : 

11  8*agit  d'une  femme  de  33  ans,  Illpare  ;  les  accouchements 
antérieurs  n*ont  présenté  rien  d'anormal,  mais  ont  duré  chaque 
fois  48  à  60  heures.  Le  dernier  remonte  à  2  ans.  Un  des  enfants 
est  venu  mort. 

Le  3  février  1885,  cette  femme  était  à  la  fin  de  sa  quatrième 

tance  des  exostoses  du  bassin  en  obstétrique^  Tauteur  rappelle  Tobser- 
vation  d'une  femme  rachi tique  à  bassin  plat,  dont  le  premier 
accouchement  dura  près  de  3  jours  et  nécessita  une  application  de 
forceps  ;  après  sa  2«  grossesse,  on  fit  une  basiotripsie.  L>xamen  du 
bassin  ne  permit  de  constater  aucune  tumeur  osseuse.  Deux  ans 
plus  tard  elle  devint  enceinte  pour  la  3*  fois.  Examinée  à  cette  époque, 
on  constata  au  niveau  de  la  moitié  droite  du  promontoire  une  tumeur 
osseuse  du  volume  dune  noix,  en  forme  de  champignon.  Après  la 
mort  du  fœtus,  on  pratiqua  la  basiotripsie  ;  au  moment  du  passage 
des  épaules,  il  y  eut  une  rupture  utérine  complète,  puisque  le  doigt 
explorateur  sentait  nettement  les  anses  intestinales.  La  plaie  fut 
suturée  par  le  vagin,  et  la  femme  guérit.  L'examen  pratiqué  le  jour 
de  son  départ  confirma  Texploration  avant  l'accouchement  ;  il  y  avait 
une  proéminence  excessive  du  promontoire,  et  à  droite  les  disques 
intervertébraux  étaient  complètement  recouverts  de  couches  osseuses 
dures. 

L'auteur  pense  que  cette  exostose  (?)  s'est  développée  entre  le 
2«  et  3«  accouchement  ;  quant  à  la  pathogénie,  il  croit  que  sa  forma- 
tion est  due  au  traumatisme  de  l'accouchement,  qui  avait  produit  de 
petites  compressions  et  des  froissements  du  périoste.  Ces  lésions,  dit 
l'auteur,  étant  donnée  l'évolution  complètement  aseptique,  n*ont  pas 
provoqué  une  inflammation  suppurative,  mais  une  périostile  hyper- 
plasique  ossifiante  chronique  qui  a  abouti  à  la  production  de  l'exos- 
tose  en  question. 

J'ai  résumé  à  dessein  cette  observation,  où  l'on  voit  de  la  façon  la 
plus  manifeste  comment  les  difTérents  processus  irritatifs  et  inflam- 
matoires sont  décrits  indifféremment  sous  le  nom  générique  d'exos- 
tose.  * 

(i)  Kompe,  KreuzBeinexostose  als  Geburtshinderniss.  Miinchener 
med,  Wohenschr,^  i888,  22  mai,  p.  35i. 


sitôt  très  violentes.  Pendant  la  grossesse,  Tétat  général  était  satis- 
faisant, et  deux  fois  seulement  elle  a  éprouvé  des  sensations  de  brû^ 
lures  locales  dans  le  dos. 

L'examen  pratiqué  le  A  février,  à  2  heures  du  matin,  donna  les 
renseignements  suivants  :  poche  des  eaux  tendue,  orifice  utérin 
laissant  passer  1  doigts  ;  tête  nettement  située  très  haut,  ballot- 
tante encore.  Bassin  modérément  rétréci  dans  tous  ses  diamètres. 
Promontoire  sensible  au  toucher.  Bruits  du  cœur  sur  la  ligne 
blanche.  Première  position  occipitale.  —  Les  contractions  étant 
violentes,  et  les  accouchements  antérieurs  s'élant  terminés  spon- 
tanément, quoique  pendant  une  assez  longue  durée,  on  resta  dans 
Texpectative.  Le  lendemain  matin,  à  40  heures,  il  n'y  eut  aucun 
changement  dans  l'état  local,  si  ce  n'est  la  dilatation  très  marquée 
de  Torifice  ;  la  poche  était  très  tendue.  Les  contractions  étaient 
violentes,  provoquant  des  cris.  Lorsque  le  col  fui  suffisammenl 
dilaté,  on  se  décida  à  pratiquer  la  version,  rengagement  de  la  tête 
ne  s'élant  pas  fait.  Au  moment  de  Tintroduction  de  la  main,  la 
poche  se  rompt  et  laisse  s'écouler  beaucoup  de  liquide;  les  con- 
tractions de  Tutérus  étaient  telles  qu'il  était  impossible  d'opérer 
sans  anesthésie. 

A  4  heures  de  l'après-midi,  on  pratiqua  la  version  sous  le  chlo- 
roforme. Celte  version  était  rendue  très  difficile  par  la  présence 
(Tune  exostose  sentie  par  la  main  droite.  Cette  exostose  partait  du 
zacrum  très  haut  et  mesurait  4-3  centimètres  de  longueur  ;  elle 
diminuait  d*autant  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Après  des  manipulations  très  pénibles,  mais  très  prudentes,  on 
parvint  à  ramener  les  petits  pieds  jusqu'au  niveau  de  la  tète  fœtale, 
celle-ci  ne  pouvant  pas  passer  au-devant  de  la  proéminence  épi- 
neuse. 

Le  collègue  qui  était  chargé  de  Tanesthésie  remplaça  l'auteur  et, 
après  de  longs  mouvements  de  version  et  de  torsion,  finit  par 
extraire  le  fœtus  mort  (poids,  4.000  gr.  ;  circonférence  céphalique, 
34  centimètres). 

La  délivrance  se  fit  rapidement,  sans  lésion  de  périnée,  mais 
avec  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  A  l'inspection 
on  ne  trouva  point  de  rupture  du  cul-de-sac  postérieur,  mais  elle 
devait  exister  probablement  au-devant  de  l'exostose.  Injection 
intra-utérine  d'eau  phéniquée  à  5  p.  400.  Au  réveil,  la  parturiente 


se  plaignit  aussitôt  de  douleurs  et  s  assoupit  après,  olace  sur  le 
ventre.  Lavages  phéniqués  deux  fois  par  jour.  Pas  de  lochies 
fétides,  pas  d'hémorragie,  fièvre  peu  élevée  (38®),  pas  de  frissons, 
mais  pouls  fréquent  et  somnolence  interrompue  par  des  plaintes 
de  la  malade.  Morl  subite  le  6  février  à  minuit,  sans  que  la  malade 
ait  repris  connaissance.  —  Pas  d'autopsie. 

//  s*agissail  donc  (Tune  rupture  étendue,  siégeant  entre  Futérus 
et  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  d'une  part,  et  Fexoslose  sacrée 
d'autre  part;  cette  rupture  était  consécutive  au  passage  de  la  tète 
dans  le  petit  bassin,  et  provoquée  par  une  exostose  sacrée  en  forme 
d'épine.  La  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie  après  l'expulsion  du 
placenta  explique  ce  fait  que  nous  n*avonspas  trouvé  la  plaie  après 
l'accouchement. 

Les  exostoses  sacrées  ont  déjà  été  décrites  plusieurs  fois  ;  dans 
la  plupart  des  cas  publiés;  elles  causaient  la  mort  de  la  mère  par 
lésion  de  la  région  rétro-utérine.  Schrœder  signale  également  le 
danger  pour  la  mère  de  ces  exostoses  proéminentes  d'arrière  en 
avant.  Dans  notre  cas,  le  pronostic  aurait  été  meilleur  pour  la 
mère,  si  au  lieu  de  la  version  nous  avions  pratiqué  la  basiotripsie  sur 
Tenfant  vivant.  Mais  qui  pouvait  prévoir  que  cela  marcherait  si  mal? 

A  la  lecture  de  cette  observation,  il  semble  qu  il  s'agisse  là 
d'exostose  ostéogénique  du  sacrum,  solitaire,  comparable  à  la 
pièce  sèche  (n**  385)  déposée  au  musée  Dupuytren  parBroca. 

Hirst  (i),  sous  le  nom  de  pelvis  spinosa,  publie  un  casquî, 
à  la  lecture  de  Tobservation,  est  un  exemple  des  plus  typiques 
de  bassin  cxostosique. 

S...,  24  ans,  mariée  depuis  4  ans,  a  eu  deux  enfants;  le  premier 
mort  à  2  mois,  le  second  né  il  y  a  2  ans.  La  femme  a  des  ostéomes 
congénitaux  sur  les  télés  des  tibias;  un  frère  et  une  sœur  ont  éga- 
lement des  ostéomes  aux  membres  inférieurs.  Son  second  enfant 
est  vivant  et  bien  portant,  sans  aucune  excroissance  osseuse  sur  le 
corps.  Après  la  naissance  du  premier  enfant,  il  y  a  3  ans  et  demi, 
elle  remarqua,  pour  la  première  fois,  une  petite  tumeur  dure  au 
niveau  de  l'épine  postéro  supérieure  de  l'ilion  droit,  tumeur  s  éten- 


(i)  Hirst,  A  pelvis  spinosa.  A/ec/.  Acm»«.,  Philadclphia,  1894,  t.  LXV, 
p.  667. 


toujours  JOUI  a  une  saute  pariaiic,  jusqu  après  la  naissance  ae  son 
<leuxième  enfant,  époque  à  laquelle  elle  remarqua  un  accroisse- 
ment subit  et  prononcé  de  sa  tumeur  iliaque,  qui  avait  sérieuse- 
ment augmenté  de  volume,  et  est  maintenant  aussi  grande  qu'une 
petite  balle.  Pendant  cette  période  d*accroissement  brusque,  elle  a 
ressenti  dans  la  région  lombaire  une  douleur  qui  a  été  en  augmen- 
tant, s'étendant  le  long  de  la  jambe  droite  jusqu'au  gros  orteil, 
douleur  évidemment  due  à  la  compression  du  plexus  sacro-lom- 
baire. 

L*examen  vaginal  montre  une  excroissance  osseuse,  pointue, 
iaisant  saillie  de  Véminence  ilio-peclinée  gauche,  une  autre  exoslose 
le  long  de  la  créle  du  puhis^  et  encore  une  excroissance  osseuse 
ou'dessus  de  Véminence  ilio-peclinée  droite  moins  prononcée  que 
celle  de  gauche,  et  enfin  un  gros  ostéome  au-dessus  de  r articula- 
lion  sacro-iliaque  droite. 

L*histoire  de  la  femme  indique  la  possibilité  d'une  grossesse  de 
quelques  semaines  ;  au  cas  où  cela  serait  certain,  et  si  elle  revient 
au  dispensaire,  je  tenterai  de  provoquer  le  travail  3-4  semaines 
avant  terme,  celte  manœuvre  étant  parfaitement  innocente  pour 
l'enfant  et  apportant  à  la  mère  tout  le  secours  nécessaire,  en  assu- 
rant le  passage  à  travers  le  bassin  d'une  tète  fœtale,  molle  et  com- 
pressible, qui  ne  perforera  pas  l'utérus  en  l'écrasant  entre  elle  et 
Texostose  pelvienne. 

Cette  observation  est  précédée  de  quelques  considérations  géné- 
rales sur  le  bassin  épineux,  et  l'auteur  insiste  sur  la  fréquence 
des  ruptures  utérines  dans  ces  cas,  ces  complications  n'étant  pas, 
<i'après  Hirst,  imputables  dans  toutes  les  observations  à  l'exis- 
tence seule  des  exostoses. 

Dans  son  article,  Hirst  ne  semble  pas  être  fixé  sur.  les  bas- 
sins à  épines  et  les  bassins  à  exostoses;  son  observation,  qui 
«si  un  type  de  bassin  exostosique,  est  intitulée  Bassin  épi- 
neux, et,  d'autre  part,  dans  son  travail,  il  considère  comme 
<les  cas  analogues  au  sien  des  faits  qui  rentrent  dans  le 
groupe  des  bassins  épineux. 

Quant  à  l'observation  de  Lôhlein  (i  ),  il  ne  s'agit  là  que  d'un 

(i)  LOiiLEiN,  £j;o&lose  vordem  recbten  lleosacraîgclenkim  Ansrhhiss 
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bassin  rachiuque  ayant  nécessite  la  symphyséolomie  ;  il  s  esl 
produit  à  la  suite  de  celte  opération,  dit  l*auteur,  une  exos- 
tose  à  l'articulation  sacro-iliaque,  consécutive  à  Tirritation 
de  cette  dernière. 

Comme  on  le  voit  par  cet  aperçu  bibliographique  et  histo- 
rique, la  confusion  la  plus  marquée  règne  sur  les  bassins  à 
exostoses  vraies  (exostoses  ostéogéniques),  et  qu'une  grande 
partie  des  observations  intitulées  exostoses  du  bassin  ne 
sont  en  réalité  que  des  productions  osseuses  de  nature  va- 
riable (ostéophytes,  ostéites  hypertrophiques,  épines  osseuses 
des  bassins  rachitiques,  etc.),  et  que  de  tous  les  faits  que  j'ai 
pu  analyser,  on  ne  doit  considérer  comme  observations  au- 
thentiques de  bassin  exostosique,  que  les  4  cas  qui  suivent  : 
les  cas  de  Bimbaum  et  de  Hirst  (exostoses  ostéogéniques 
multiples),  et  ceux  de  Marchand  et  de  Kompe  (exostoses  soli- 
taires, probablement  ostéogéniques).  A  ces  derniers  cas,  iï 
faut  ajouter  une  pièce  anatomique  du  musée  Dupuytren,  déjà 
citée  dans  la  thèse  de  Vaille  (pièce  n"  385).  Trois  de  ces  cas 
étaient  pathologiques  et  nécessitèrent  une  intervention  ;  une 
seule  fois  Taccouchement  s'est  fait  spontanément  : 

Bimbaum  (exostoses  multiples),  application  de  forceps,  en- 
fant mort,  mère  morte. 

Hirst  (exostoses  multiples),  accouchement  spontané,  enfant 
vivant,  mère  vivante. 

Marchand  (exostoses  du  sacrum),  opération  césarienne,  en- 
fant vivant,  mère  vivante. 

Kompe  (exostoses  du  sacrum),  version,  enfant  mort,  mère 
morte  (rupture  utérine). 

La  mortalité  maternelle  et  infantile  a  été  énorme,  puisque,, 
sur  4  cas,  il  y  a  eu  a  morts,  soit  5o  p.  loo. 

Tels  semblent  être  les  différents  faits  de  bassins  à  exos- 
toses, observés,  en  rapport  avec  la  puerpéralité. 


an  die  Symphyséolomie  entslanden.  Deutsche  med.  Wochenschr.^  Leip- 
zig u.  Berl.,  1897,  t.  XXIII,  p.  iCo. 
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TÉMOIN  (de  Bourges).  —  Note  sur  plnsiears  caa  d'opération  de 
grossesse  extra-utérine.  —  M.  Témoin  présente  une  série  de  8  ob- 
servations :  5  se  rapportent  à  des  grossesses  extra-utérines,  l'une  à 
terme,  ies  autres  de  moins  de  5  mois  avec  inondation  péritonéale  ; 
les  3  autres  sont  des  observations  d'héinatosalpinx  sans  fœtus. 

Ces  8  observations  ont  été  suivies  de  8  guérisons. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  25  ans.  I^ien  réglée  depuis 
l'âge  de  15  ans,  mariée  à  18  ans,  elle  n'a  pas  eu  d'enfants.  Les 
règles  cessent  en  novembre  1896  ;  le  ventre  grossit  progressivement, 
surtout  à  droite  et  assez  haut  ;  elle  a  quelques  vomissements,  les 
seins  augmentent  de  volume.  Les  mouvements  actifs  se  font  sentir 
vers  4  mois  et  demi,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  grossesse  de- 
vient douloureuse  ;  le  ventre  se  développe  beaucoup  à  droite.  Au 
milieu  du  mois  d^aoùt  la  malade  ressent  des  douleurs  plus  vives, 
douleurs  analogues  à  celles  d'un  accouchement  que  la  sage-femme 
attend  avec  patience.  Après  24  heures  de  douleurs,  rien  ne  semble 
changer,  un  confrère  revoit  la  malade.  A  ce  moment  le  cœur 
fœtal  bat  encore  :  le  diagnostic  de  grossesse  extra  utérine  est  net- 
tement posé.  Le  lendemain,  les  battements  et  les  mouvements  du 
fœtus  ont  cessé  ;  la  malade  a  perdu  et  perd  pendant  quelques  jours 
un  liquide  brunâtre,  le  faux  travail  s'est  arrêté.  La  malade  conti- 
nue à  être  gênée,  les  douleurs  qu'elle  ressent  depuis  2  mois  persis- 
tent, bientôt  elle  maigrit.  Devant  la  gravité  de  son  état,  elle  con- 
sent à  une  consultation,  le  1er  octobre,  c'est-à-dire  1  mois  et  demi 
après  la  mort  de  l'enfant. 

11  s  agit,  sans  aucun  doute,  d'une  grossesse  extra- utérine  remon- 
tant à  10  mois  et  demi,  avec  un  enfant  mort. 

Après  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  l'œuf  se  présente  aus- 


sitôt,  épais  par  endroits,  mince  en  d  autres,  noirâtre  et  semblant 
contenir  du  sang.  D'une  main  introduite  dans  la  cavité  abdominale, 
M.  Témoin  s'assure  de  l'absence  d'adhérences,  puis  le  pourtour 
étant  protégé  par  des  compresses,  incise  la  poche.  11  s'écoule  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent,  puis  le  fœtus  à  terme 
est  extrait.  Le  placenta  est  à  droite  et  sur  la  partie  moyenne,  il  est 
enlevé  avec  la  main  ;  il  est  noirâtre,  ressemble  à  un  vieux  caillot 
macéré.  La  poche  est  réséquée  presque  entièrement;  le  pédicule, 
qui  comprend  la  trompe  droite  confondue  avec  Fœuf,  est  touché  à 
l'eau  phéniquée,  réséqué  aussi  près  que  possible  de  l'utérus  et 
suturé.  Les  annexes  gauches  sont  respectées.  Le  ventre  est  refermé. 
La  malade  a  guéri  très  rapidement.  Les  règles  revinrent  réguliè- 
rement comme  après  un  accouchement. 

11  y  a  2  ans  une  nouvelle  grossesse  survint  qui,  cette  fois,  abou- 
tit à  un  accouchement  normal  d'un  enfant  vivant. 

Cette  observation  présente  cet  intérêt  que  la  poche  a  pu  être 
enlevée  complètement  et  que  la  cavité  a  pu,  séance  tenante,  tHre 
xefermée. 

C'est  un  cas  analogue  que  publia  Edgar  en  juillet  1895),  cas  rel«té 
<ians  les  Annales  de  gynécologie,  et  qui  fut  le  point  de  départ  d'une 
discussion  à  laquelle  ont  pris  part  Marnaughton,  Jones,  Bland 
Sutton,  Banlock,  etc.  11  ressort  de  celle  discussion  que,  si  cette 
ablation  est  quelquefois  facile  ou  possible,  lien  est  d'autres  où  cette 
méthode  expose  aux  pires  dangers.  Je  suis  en  effet  convaincu  que 
si  le  sac  présente  des  adhérences,  suivant  sa  situation,  la  méthode 
de  choix  est,  après  l'évacuation,  la  suture  des  bords  du  sac  à  la 
paroi. 

Elle  est  intéressante  aussi  par  ce  fait  que  les  annexes  gauches 
ont  été  respectées  et  que  celle  femme  a  eu  depuis  l'opération  un 
enfant  normalement  venu. 

Par  la  colpotomie  postérieure,  je  pénètre  rapidement  dans  une 
poche  d'où  il  s'écoule  d'abord  des  caillols  un  peu  fétides,  puis  je 
sens  avec  le  doigt  la  jambe  d'un  petit  fœtus,  que  je  puis  facilement 
attirer  en  enlier  par  la  plaie  que  je  viens  de  faire.  Le  petit  cordon 
me  guide  pour  enlever  le  placenta,  qui  vient  assez  facilement.  La 
cavité  est  lavée  avec  une  solution  antiseptique  ;  un  drain  est  placé 
dans  cette  cavité,  entouré  de  gaze  aseptique  qui  bourre  la  cavité. 

Dès  le  lendemain  la  malade  allait  bien.  Après  une  vingtaine  de 
jours  la  guérison  était  complète. 


La  malade  se  porte  très  bien  depuis  ;  ses  régies  sont  régulières. 
Elle  n'a  pas  eu  de  nouvelle  grossesse. 

Dans  un  2«  cas,  M.  Témoin  a  préféré  la  voie  vaginale  à  la  voie 
-abdominale,  parce  que  la  tumeur  formée  par  le  kyste  fœtal  était 
très  accessible  par  le  toucher,  parce  qu'il  y  avait  de  la  fièvre,  et 
parce  que,  surtout,  il  opérait  au  domicile  de  la  malade,  dans  un 
milieu  où  il  ne  disposait  pas  de  moyens  qui  rendent  la  laparoto- 
mie facile  et  inoffensive. 

Dans  les  observations  suivantes,  il  s'agit  de  grossesses  extra- 
utérines avec  inondation  périlonéale  survenant  entre  le  3«  et  le 
4«  mois,  opérées  avec  succ(''s  par  laparotomie. 

Ces  observations  montrent  le  danger  qu'il  y  aà  méconnaître  une 
grossesse  extra-ulérine,  et  font  ressortir  à  nouveau  combien  est 
justifiée  la  formule  du  professeur  Pinard  :  ionle  grossesse  exlra- 
ulérine  commande  Finlervenlion  chirurgicale.  Chez  6  de  ces  ma- 
lades il  y  a  eu  inondation  du  péritoine,  et  si  l'intervention  n'avait 
pas  été  aussi  rapidement  faite,  ces  femmes  auraient  succombé.  Sauf 
une  fois,  où  des  indications  spéciales  avaient  dicté  une  conduite 
opposée,  c'est  la  voie  abdominale  qui  a  été  choisie.  C'est  la  seule  qui 
permette  de  constater  les  désordres  produits,  qui  puisse  assurer  l'a- 
blation complète  du  kyste  fœtal  etgarantir  contre  une  hémorragie. 
11  est  impossible  en  effet  de  reconnaître  par  la  voie  vaginale  si  on  a 
affaire  à  un  simple  hémato-salpinx  ou  à  une  inondation  périlonéale. 

M.  P.  Segond  a  donné  le  meilleur  enseignement,  lorsqu'au  Con- 
grès de  Marseille,  eu  1898,  il  disait  que  toute  hémorragie  consti- 
tuée par  un  hémato-salpinx  compliqué  ou  non  d^eflraction  sanguine 
intra-péritonéale,  mais  offrant  les  caractères  d'une  tumeur  énu- 
-cléable  en  totalité,  relevait  uniquement  de  la  laparotomie. 

Dans  tous  ces  cas  la  plaie  abdominale  a  été  fermée  sans  drai- 
nage. M.  Témoin  ne  le  croit  pas  indispensable,  car  la  poche  héma- 
tique  peut  s'enlever  facilement  et  si  le  péritoine  n'est  pas  rempli  de 
<ïaillots,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  se  comporter  autrement  qu'avec 
un  simple  kyste  de  l'ovaire.  Si  les  lésions  sont  telles  qu'il  faille 
faire  l'ablation  totale  de  l'utérus  et  des  annexes,  le  drainage  vagi- 
nal lui  semble  suffisant. 

Enfin,  si  les  observations  d'appendicite  pendant  la  grossesse 
:sont  déjà  assez  nombreuses,  il  n'en  est  pa«  de  même  de  l'appendi- 
cite compliquant  une  grossesse  extra-utérine,  comme  dans  une  des 
observations  rapportées  par  M.  Témoin. 


de  la  grossesse.  —  Tout  a  été  dit,  scmbie-t-il,  sur  la  question  de 
Tappendicite  survenant  au  cours  de  la  grossesse  :  fréquence  de 
cette  complication  ;  sa  gravité  tant  pour  la  mère  que  pour  l'enfant; 
utilité  d'une  intervention  prompte  dès  que  le  diagnostic  a  été  posé; 
résultats  cependant  incertains  de  celle-ci,  suivant  le  degré  et  l'éten- 
due de  rinfection. 

En  effet,  d'après  le  relevé  de  Bapteste,  auteur  d'une  bonne  thèse 
sur  le  sujet,  dans  laquelle  67  observations  ont  été  réunies,  la  mor- 
talité sur  43  femmes  opérées  a  été  de  30  p.  100,  tandis  que  chez 
celles  qui  ne  l'ont  pas  été  elle  n'est  que  de  11  p.  100. 

Dans  les  nombreux  travaux  parus  dans  ces  derniers  temps  sur 
l'appendicite  au  cours  de  la  grossesse,  on  ne  considère  en  général 
que  la  conduite  à  tenir,  lorsque,  chez  une  femme  enceinte,  survient 
une  inflammation  aiguë  de  l'appendice,  mais  il  est  une  autre  éven- 
tualité à  envisager.  Une  femme  se  présente  dans  les  premiers  mois 
de  sa  grossesse  ;  elle  a  eu  antérieurement  une  ou  plusieurs  attaques 
certaines  d'appendicite,  terminées  par  résolution  ;  la  grossesse, 
loin  d'être  un  obstacle,  ne  forme-l-elle  pas  plutôt  une  indication 
nouvelle  à  procéder  sans  retard  à  l'ablation  de  l'appendice. 

M.  Monod  rapporte  3  faits  de  ce  genre. 

Obs.  1.  —  Femme  de  26  ans,  enceinte  de  6  mois.  Elle  avait 
déjà  eu  trois  crises  d'appendicite,  toutes  trois  terminées  par  réso- 
lution. Les  deux  premières  s'étaient  produites  avant  qu'elle  ne 
devint  enceinte,  en  janvier  et  avril  1899  ;  la  dernière  en  janvier  1900, 
au  5*=  mois  de  sa  grossesse.  I^  première  avait  été  très  légère;  on 
avait  cru  à  une  colique  hépatique  ;  les  deux  suivantes,  au  contraire, 
très  caractérisées  :  vomissements,  douleur  au  lieu  d'élection,  fièvre, 
15  jours  au  lit. 

A  l'entrée  de  celte  malade,  le  13  février  1900,  le  calme  était  re- 
venu; il  ne  restait  qu'un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  de  la 
fosse  iliaque  droite,  sans  tuméfaction  aucune.  Le  loucher  vaginal 
est  négatif.  L'utérus  a  le  développement  qu'il  doit  avoir  chez  une 
femme  enceinte  de  5  mois. 

Vopéralion  eut  lieu  le  3  mars  1900.  Incision  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit;  développement  un  peu  excessif  des  vaisseaux 
sous-péritonéaux,  qui  sont  liés  avant  de  les  couper.  Le  ventre  ou- 
vert, l'utérus  occupe  avec  la  trompe  droite  tout  le  champ  opéra- 


le  cœcum,  qui,  suivi  de  haut  en  bas,  conduit  sur  l'appendice.  Ce- 
lui-ci est  appliqué  contre  le  gros  intestin  et  maintenu  en  cette 
situation  par  des  adhérences  très  vasculaires.  Ablation  de  l'appen- 
dice. 

Le  moignon  appendiculaire  est  enfoui  sous  une  frange  épiploique 
et  la  plaie  fermée  suivant  Tusage  en  trois  plans,  péritonéai,  apo- 
névrotique  et  cutané.  La  libération  de  l'appendice  ayant  été  un  peu 
laborieuse,  un  petit  drain  est  placé  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
plaie. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le  drain  est 
enlevé  au  bout  de  48  heures.  Accouchement  à  terme  en  juin  4900. 

L*examen  microscopique  de  l'appendice  a  été  pratiqué  par  M.  Ma- 
caigne:  folliculite,  épaississement  du  chorion,  chute  partielle  de 
l'épithélium,  glandes  dissociées,  exsudât  péritonéal  organisé  et 
fibreux. 

Obs.  il  —  Femme  de  48  ans  et  demi,  opérée  le  5  juin,  au  4^^  mois 
de  sa  grossesse.  Guérison  sans  incident.  Accouchement  5  mois 
plus  tard,  à  terme  et  normalement. 

Cette  malade  n'avait  eu  qu'une  seule  crise  appendiculaire,  mais, 
au  dire  de  son  médecin,  non  contestable.  L'appendice  enlevé  était, 
atteint  de  folliculite  simple,  sans  adhérences  périlonéales.  Il  était, 
déplus,  remarquablement  long,  ayant  plus  de  40  centimètres. 

L'opération  fut  d'une  simplicité  extrême. 

Obs.  III.  —  Femme  de  27  ans,  enceinte  de  3  mois  et  demi.  Elle 
avait  eu,  à  diverses  reprises,  avant  sa  grossesse,  des  crises  doulou- 
reuses dans  la  fosse  iliaque  droite,  dont  une  sévère. 

Depuis  lors  et  particulièrement  depuis  le  début  de  sa  grossesse, 
elle  souffre  habituellement  dans  la  région  de  l'appendice.  Cette 
douleur  est  réveilFée  par  la  pression  ;  elle  présente  son  maximum 
d'intensité  au  point  de  Mac  Burney.  Le  palper  profond  est  absolu- 
ment négatif,  ainsi  que  le  toucher  vaginal.  Aucune  tuméfaction 
appréciable  ;  pas  de  défense  de  la  paroi.  Ablation  de  l'appendice. 

L'appendice  semblait  peu  malade  ;  mais  à  sa  surface  et  autour  de 
lui  des  adhérences  péritonéales  lâches  témoignaient  des  phéno- 
mènes inflammatoires  dont  il  avait  été  le  siège. 

Accouchement  normal  à  terme. 

Dans  un  quatrième  cas,  M.  Monod  n'a  pas  attendu  la  grossesse 


pour  intervenir.  Ayant  toutes  raisons  de  supposer  que  celle-ci  se- 
produirait  à  bref  délai,  il  a.  par  mesure  de  prudence,  supprimé 
avant  l'beure  un  appendice  malade. 

Obs.  W.  — Jeune  femme  de  25  ans.  Vers  le  mois  de  février  1900,. 
elle  était  prise  d'une  attaque  franche  d*appendicite  aiguë,  attaque 
sans  gravité  du  reste.  Deux  mois  après,  le  21*  avril,  elle  se  mariait. 
Le  4  mai,  soit  13  jours  après  son  mariage,  deuxième  crise.  Le  dia- 
gnostic n'était  pas  douteux  :  début  subit,  douleur  au  lieu  d'élec- 
tion, défense  musculaire,  rénitence  profonde,  vomissements. 
P.,  lOi;  T.,  37*», S  à  38^.  Très  bon  état  général.  Attaque  légère  par 
conséquent,  mais  certaine. 

Le  traitement  dit  médical  est  institué  et  tout  rentre  rapidement 
dans  Tordre. 

L'opération  eut  lieu  le  22  mai.  Il  est  intéressant  de  noter  que, 
malgré  la  bénignité  apparente  des  deux  crises  sus-mentionnées, 
Tappendice  et  l'extrémité  inférieure  du  cœcum  étaient  enserrés 
dans  des  adhérences  déjà  solides,  au  milieu  desquelles  le  doigl 
découvrait  et  ouvrait  une  petite  cavité  pleine  de  vrai  pus. 
'  Deux  ans  plus  tard,  le  20  juin  4902,  la  jeune  femme  accouchait  à' 
terme  normalement. 

En  agissant  ainsi  M.  Monod  a  mis  en  pratique  le  conseil  que  le 
professeur  Pinard  a  formulé  en  ces  termes  :  «  Si,  dans  la  période 
d'activité  sexuelle,  une  jeune  femme  non  enceinte  ou  une  jeune 
fille  présente  des  poussées  d'appendicite,  il  est  d'une  sage  prophy- 
laxie d'intervenir  chirurgicalement  le  plus  tôt  possible,  afin  de  pré- 
venir les  accidents  qui  pourraient  survenir  à  l'occasion  d'une 
maternité  future.  » 

yuant  à  la  conduite  tenue  pour  les  trois  premiers  cas,  elle 
s'appuie  sur  les  propositions  suivantes  : 

1°  Tout  appendice  qui  a  été  le  siège  d'une  inflammation  vraie 
peut  donner  lieu  ultérieurement  à  des  accidents,  dont  il  est  impos- 
sible de  prévoir  Timportance.  11  est  plus  sage  de  l'enlever  sans^ 
attendre  une  nouvelle  crise  ; 

2''  Cette  ablation  à  froid  s'impose  tout  particulièrement  chez  la 
femme  enceinte,  en  raison  de  la  gravité  spéciale  de  l'appendicite 
aiguë  survenant  au  cours  d'une  grossesse. 

Tous  les  travaux  parus  sur  le  sujet  depuis  les  premières  obser- 
vations américaines,  en  4889,  4890,  4891,  jusqu'à  l'importante  corn- 
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munication  de  M.  Pinard  à  TAcadémie  en  1898,  ont  établi  €  que 
l'appendicite  survenant  psndant  la  grossesse  interrompt  le  plus 
souvent  celle-ci,  et  menace  aussi  bien  l'existence  Uu  fœtus  que 
celle  de  la  mère.  »  (Pinard.)  D'après  le  relevé  de  Bapteste,  la  mor- 
talité de  Tappendicite  puerpérale  serait  d'environ  26  p.  100  pour  la 
mf*re,  c'est-à-dire  de  plus  de  moitié  supérieure  à  celle  que  la  même 
affection  fournit  en  dehors  de  la  puerpéralité.  La  mortalité  des 
enfants,  d'après  le  même  auteur,  serait  plus  considérable  encore, 
puisqu'elle  s'élèverait  à  50  p.  100. 

3»  L'appendicectomie  chez  la  femme  enceinte  n'est  pas  plus  grave 
que  celle  faite  en  dehors  de  la  puerpéralité,  et,  ne  risque  pas  de 
troubler  la  marche  de  la  grossesse. 

Chez  la  femme  enceinte,  cependant,  l'opération  peut  présenter 
une  difficulté  particulière,  tenant  au  volume  acquis  par  l'utérus, 
qui,  par  sa  seule  présence  peut  gêner  les  manœuvres.  Il  en  serait 
ainsi,  si  l'on  opérait  dans  les  derniers  mois  de  la  gestation. 

Mais,  d'abord  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  on  pourra  le  plus  sou> 
vent  décider  à  loisir  le  moment  le  plus  propice  à  l'opération  et,  par 
suite,  le  placer  dans  Ips  premiers  et  non  dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse  —  de  préférence  semble-t-il,  du  3»  au  4"  mois,  les  avor- 
tements  par  suite  de  traumatisme  étant  d'une  façon  générale^ 
d'après  un  relevé  de  Massot,  plus  fréquents  au  début  et  à  la  fin  de 
la  grossesse  qu'en  son  milieu. 

A  cette  époque,  et  même  plus  tard  (une  des  opérées  était 
enceinte  de  6  mois),  il  sera  toujours  facile  d'atteindre  l'appendice, 
surtout  si  l'on  a  soin  de  placer  le  sujet  en  position  légèrement 
inclinée,  inclinaison  plus  ou  moins  accentuée,  pouvant  d'ailleurs 
être  modifiée  suivant  les  besoins,  au  cours  de  l'opération. 

En  somme,  celle-ci  sera  faite  à  l'ordinaire  sans  autre  précaution 
spéciale.  L'incision  sera  toujours  pratiquée  le  long  du  bord  externe 
du  muscle  droit,  incision  dite  de  Jalaguler,  permettant  mieux  que 
celle  de  Roux  une  bonne  reconstitution  de  la  paroi  abdominale. 
L'appendice  trouvé,  sectionné,  enlevé,  le  petit  moignon  dûment 
enfoui  sous  sa  frange  ou  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  cœcale,  la 
plaie  est  ou  fermée  complètement,  ou,  si  la  libération  de  l'organe 
a  été  quelque  peu  pénible,  drainée  pendant  24  à  48  heures  au  plus. 
Ainsi  conduite,  l'opération  est  sans  gravité  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant,  et  la  grossesse  poursuit  son  cours  normal. 
Conclusion  :  Vablalion  de  r appendice  à  froide  indiquée  chez  tout 
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sujet  alleint  dune  première  crise  appendiculaire,  l'esl  loul  par- 
iicuiièremenl  chez  la  femme  enceinte;  elle  sera  pratiquée  de  pré- 
férence  du  3*  »u  4®  mois  de  la  grossesse. 

MM.  Mauclaire,  Descomps  et  Infroit.  —  Grossesse  tubaire 
externe  de  5  mois  avec  radiographie  de  la  pièce  après  ablation.  ~ 
Femme  de  40  ans,  entre  le  26  mars  à  THôtel-Dieu.  Cette  femme  a 
eu  un  premier  enfanta  28  ans,  un  deuxième  à  29  ans,  un  troi- 
sième à  30  ans.  Pas  de  fausse  couctie. 

Les  dernières  règles  datent  de  la  fin  d'octobre  1902  ;  or,  eu 
novembre  la  malade,  qui  avait  toujours  été  bien  réglée  jusqu'à 
cette  date,  s'aperçoit  dun  retard.  La  malade  a  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre  sous  forme  de  crises  assez  violentes  et  fréquentes. 
Dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  ces  douleurs  se  calment. 

Le  4  janvier,  nouvelle  crise  de  douleurs  pelviennes  avec  évacua* 
tion  de  liquide  très  abondant  par  le  vagin  au  point  que  Ton  crût  à 
une  évacuation  d'une  poche  salpingienne,  soit  par  l'orifice  utérin, 
soit  par  une  fistule  salpingo-vaginale.  La  malade,  soignée  pour 
une  salpingite,  garde  le  lit  pendant  2  mois  et  demi  à  cause  des 
douleurs  marquées  surtout  à  droite.  Le  diagnostic  de  grossesse 
fut  abandonné. 

A  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service,  le  26  mars,  la  palpation 
de  l'abdomen  permet  de  sentir,  dans  la  moitié  droite  du  pelvis  et 
débordant  au-dessus  du  détroit  supérieur,  une  masse  de  consis- 
tance  égale  et  ferme,  non  mobile,  franchement  arrondie.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  un  peu  gros,  légèrement  entr'ou- 
vert,  un  peu  dévié  à  gauche.  Le  toucher  vaginal,  combiné  au  palper 
hypogastrique,  fait  constater  que  Tutérus  est  fortement  dévié  à 
gauche  ;  il  est  difficile  de  dire  si  son  volume  est  augmenté.  La 
même  manœuvre  permet  desentirdans  le  pelvis,  à  droite,  une  volu- 
mineuse tumeur  très  dure,  non  mobile,  effaçant  le  cul-de-sac  latéral 
du  vagin,  sans  sillon  bien  net  entre  elle  et  l'utérus. 

Diagnostic  hésitant  :  salpingite  ou  grossesse  extra-utérine,  abla- 
tion d'une  grossesse  tubaire  droite,  des  annexes  gauches  et  de 
l'utérus. 

La  pièce  a  été  radiographiée  par  M.  Infroit.  Sur  la  radiographie 
on  distingue  très  nettement  tout  le  squelette  fœtal,  tète,  thorax, 
abdomen  et  membres. 

Chez  une  autre  malade  ayant  tous  les  signes  d  une  grossesse 


SOCIÉTÉ    d'obstétrique,    DE   GYNÉCOLOGIE    ET    DE    P.EDIATRIE     I29 

extra- utérine  gauche  de  3  mois  (tumeur  pelvienne,  arrêt  des 
règles,  écoulement  par  le  mamelon),  M.  Mauclairc  a  cherché  à  faire 
la  radiographie  du  pelvis  de  la  malade  avant  Topération  ;  mais  le 
résultat  fut  négatif.  L'opération  justifia  celui-ci,  car  il  s'agissait 
d'une  poche  tubaire  hémorragique  à  paroi  un  peu  épaisse,  mais 
sans  débris  fœtaux  inclus. 

Ces  recherches  radiographiques  ne  sont  pas  nouvelles.  Imbert 
(de  Montpellier)  et  Garrigou  (de  Toulouse)  ont  publié  des  faits 
semblables  (i). 

Varnier  (2)  a  présenté  à  la  Société  une  radiographie  in  vivo 
d'une  grossesse  extra-utérine  ;  on  voyait  dans  Taire  du  détroit 
supérieur  le  contour  de  la  tète  fléchie. 

Tout  dernièrement,  MM.  Rochard  (3)  et  Demelin  (4)  ont  publié 
un  cas  de  grossesse  interstitielle  avec  radiographie  de  la  pièce  après 
ablation. 

Ces  recherches  de  radiographie,  si  elles  ne  modifient  pas  le  trai- 
tement, pourraient  éclaircir  un  diagnostic  parfois  obscur,  ce  qui 
est  toujours  intéressant. 

Grosse.  —  Application  de  récarteur  de  Tamier  chez  une  mnlti- 
pare  pour  lenteur  du  travail  et  soaffrance  du  fœtus.  —  Rupture 
de  l'utéfUB  pendant  le  travail.  —  Hystérectomie.  —  Mort.  — 
Femme  de  24  ans,  enceinte  pour  la  cinquième  fois  ;  accouchements 
précédents  à  terme,  spontanés;  ne  présente  comme  antécédents  pa- 
thologiques qu'un  curettage  subi  en  1901,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à 
la  suite  de  son  quatrième  accouchement.  Toutes  les  grossesses  sont 
du  même  père. 

A  son  arrivée,  présentation  céphalique,  tête  très  élevée,  enfant 
vivant. 

Col  en  voie  d'edacement  ;  membranes  rompues  depuis  10  heures  ; 
liquide  amniotique  teinté  de  méconium  et  odorant.  Promontoire 
accessible. 

Introduction  de  Técarteur  de  Tarnier.  Les  contractions  se  décla- 


(i)  Cités  par  Bouciiacourt,  Radiographie  fœtale.  L obstétrique,  1900. 

(2)  Varnier,  Société  d'obstétrique^  de  gynécologie   et    de  pxdiatrie^ 
3i  mars  189g. 

(3)  RociiARD,  Société  de  chirurgie,  avril  1903. 

(4)  Demelin,  Société  d  obstétrique,  avril  1903. 
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rent  immédiatement,  régulières  et  énergiques.  A  2  heures  de 
Taprès-midi,  on  resserre  les  branches  de  l'instrument  ;  les  contrac- 
tions deviennent  intenses  et  très  rapprochées. 

Vers  3  heures,  ou  constate  que  les  bruits  du  cœur  du  fœtus 
faiblissent,  puis  disparaissent.  A  4  heures,  on  remarque  que  la 
femme  perd  un  peu  de  sang,  et  que  le  pouls  rapide  est  à  120®  ;  la 
température  à  37«,!2.  A  4  heures  et  demie,  pouls  à  140**. 

Pâleur  du  visage,  décoloration  des  lèvres.  Aucun  écoulement  de 
sang  par  la  vulve;  pas  de  bourdonnements  d oreille  ni  de  menaces 
de  syncope.  Le  palper  abdominal  montre  un  utérus  de  forme  irré- 
guliëre,  dont  le  fond  très  large  rappelle  celui  de  Tutérus  cordiforme 
et  se  compose  de  deux  saillies  latérales  séparées  par  un  sillon.  La 
saillie  latérale  gauche  offre  l'apparence  d'une  tumeur  régulière- 
ment arrondie  ;  celle  de  droite,  plus  élevée  que  la  précédente  de 
quatre  à  cinq  travers  de  doigts,  est  de  consistance  plus  ferme,  et 
à  ce  niveau  on  reconnaît  par  le  palper  de  petites  parties  fœtales 
qui  paraissent  très  superficielles.  Dilatation  complète.  Tète  au 
détroit  supérieur.  Auscultation  fœtale  négative. 

Les  contractions  utérines  ont  complètement  cessé. 

Application  de  forceps  immédiate,  et  tractions  modérées.  Mais 
la  tète  est  volumineuse  et  ossifiée,  le  bassin  légèrement  rétréci,  la 
tête  ne  descend  pas. 

L'instrument  est  retiré. 

Au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  M.  Grosse  trouve  deux  tumeurs 
distinctes,  dont  l'une,  celle  de  gauche,  arrondie,  régulière,  se 
contracte  manifestement  deux  fois  sous  la  main,  tandis  que  celle 
de  droite,  plus  élevée,  présente  tous  les  caractères  du  siège  du 
fœtus. 

Le  diagnostic  ferme  de  rupture  utérine  est  posé. 

En  conséquence,  on  prépare  le  nécessaire  pour  une  laparotomie. 

Pendant  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  dernier  examen 
jusqu  au  moment  de  l'opération,  pratiquée  à  7  heures  du  soir,  les 
choses  se  sont  encore  modiûées.  Au  moment  où  M.  Bil>emonl- 
Dessaignes  s'apprête  à  ouvrir  le  ventre,  on  constate  qu'à  gauche, 
au-dessus  du  pubis,  il  existe  une  tumeur  arrondie  ayant  tous  les 
caractères  d'un  utérus  post  partum.  A  droite,  complètement  indé- 
pendant de  l'utérus,  on  reconnaît  le  corps  du  fœtus,  dont  le  siège 
ftlteinl  les  dernières  côtes  droites. 

Incision  médiane  allant  de  Tombilic  au  pubis. 
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Le  fœtus  et  le  placenta,  complètement  décollé,  sont  hors  de  l'uté- 
rus, libres  dans  la  cavité  péritonéale.  Ils  sont  rapidement  extraits 
de  labdomen. 

L'utérus  présente  une  vaste  déchirure  Intéressant  tout  son 
bord  droit,  depuis  rorifice  externe  du  col  jusqu'au  fond  de  l'or- 
^ne. 

Le  cul-de-sac  postéro- latéral  droit  du  vagin  est  ouvert,  et  les 
deux  feuillets  du  ligament  large  droit  séparés  l'un  de  l'autre  sur 
toute  leur  surface.  La  déchirure  dépasse  même  le  ligament  large 
«t  remonte  en  haut  vers  la  région  lombaire  en  décollant  le  péritoine. 
L'uretère  droit  est  complètement  disséqué  sur  une  longueur  de 
près  de  10  centimètres  et  flotte  librement  dans  la  cavité  abdomi- 
nale remplie  de  caillots  et  de  sang  liquide. 

Avec  la  main  et  des  compresses,  on  retire  les  caillots  et  on 
éponge  le  sang,  puis  la  femme  est  basculée  dans  la  position  de  Tren^ 
delenburg,  et  M.  Ribemont  pratique  Thystérectomie. 

Un  clamp  est  placé  sur  le  ligament  large  gauche,  qui  est  sec- 
tionné au  ras  de  l'utérus  ;  une  pince  est  mise  sur  le  pédicule  utero- 
ovarien  droit.  La  vessie  et  un  lambeau  péritonéal  sont  facilement 
décollés  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Deux  pincée  sont  placées 
sur  les  utérines,  et  l'utérus  est  sectionné  au  ras  de  son  insertion 
vaginale  en  ne  laissant  qu'un  court  moignon  cervical. 

Ligature  à  la  soie  des  pédicules  utérins  et  utéro-ovariens. 

Les  bords  de  la  brèche  utéro-vaginale  sont  rapprochés  au  catgut 
de  façon  à  fermer  le  vagin  en  ne  ménageant  que  l'ouverture  néces- 
saire pour  laisser  passer  un  drain  et  une  mèche,  qui  drainent 
par  le  vagin  l'espace  sous-péritonéal  correspondant. 

Par- dessus  cette  suture  vaginale,  on  ramène  le  lambeau  périto- 
néal antérieur,  qui  est  suturé  au  péritoine  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  utérin.  Les  lambeaux  péritonéaux  résultant  de  la  déchirure 
du  ligament  large  et  du  péritoine  lombaire  sont  également  rappro- 
chés au  catgut  de  façon  à  péritoniser  tout  l'abdomen. 

La  cavité  abdominale  est  drainée  par  deux  gros  drains  hypogas- 
triques  et  deux  mèches  de  gaze  stérilisée.  Un  drain  et  une  mèche 
plongent  en  arrière  de  la  vessie  au  point  le  plus  déclive  de  l'ab- 
domen, l'autre  drain  et  l'autre  mèche  sont  glissés  en  haut  vers  la 
région  lombaire  droite. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  plans  de  suture. 

Pendant  lopération,  on  a  fait  une   injection  sous-cutanée  de 
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sérum,  et,  après  l'opération,  une  injection  intra-veineuse  de  i  litre 
et  demi  de  sérum. 

Lç  lendemain  matin  27  avril,  la  température  est  de  37<*,  la  malade 
est  calme,  mais  la  rapidité  du  pouls  presque  incomptable,  l'accélé- 
ration de  la  respiration  (40  à  la  minute),  la  décoloration  des  traits 
ne  laissent  guère  d'espoir. 

Elle  meurt  à  2  heures  de  laprès-midi. 

Examen  de  Fulérus,  —  L*utérus  présente  une  vaste  déchirure 
étendue  depuis  l'orifice  du  col  jusqu'au  fond  de  Tutérus,  le  long 
de  son  bord  droit.  Elle  passe  en  arrière  de  l'origine  du  ligament 
rond  et  atteint  la  trompe  complètement  sectionnée  transversale- 
ment et  désinséréc  de  Tutérus. 

L'ovaire  droit  présentait  un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Annexes  gauches  saines. 

Le  fœtus,  du  sexe  masculin,  pesait  4.050  grammes.  Sa  longueur 
était  de  56  centimètres  et  la  tête  présentait  les  diamètres  suivants  : 

OM==i4,5      OF  =  12,5      S0B  =  il,5      S0F  =  li,5 
BiP  =  40,4     BiT:^8,2      SMB=il,2. 

Le  placenta  pesait  680  grammes. 

Malgré  une  vaste  déchirure  comprenant  le  col  utérin,  tout  le 
bord  droit  de  l'utérus,  le  cul-de-sac  du  vagin,  bien  que  cette  déchi- 
rure fut  compliquée  d'énormes  délabrements  péritonéaux  de  l'exca- 
vation pelvienne  et  de  la  région  lombaire,  cette  femme  n'a  présenté 
aucun  symptôme  aigu.  Il  n'y  a  eu  ni  douleur  violenteet  subite,  ni 
syncopes,  ni  vomissements,  ni  ballonnement  du  ventre.  C'est  peu 
à  peu,  insidieusement,  que  les  choses  se  sont  établies,  et  les  symp- 
tômes relevés  ont  été  ceux  d'une  hémorragie  interne  :  pâleur  de  la 
lace,  rapidité  du  pouls,  léger  écoulement  de  sang  par  la  vulve. 

C*est  en  se  basant  sur  la  cessation  brusque  et  presque  complète 
des  contractions  utérines  et  sur  Tirrégularité  de  forme  de  l'utérus 
que,  dès  le  premier  examen,  M.  Grosse  a  songé  à  une  rupture 
utérine. 

Le  second  point  sur  lequel  M.  Grosse  désire  attirer  l'attention 
est  la  cause  de  la  rupture  utérine  et  le  rôle  de  l'écarteur  de  Tar- 
nier  dans  la  production  de  cet  accident. 

La  lecture  attentive  de  l'observation  nous  montre  que,  dès  la 
mise  en  place  de  l'écarteur,  les  contractions  se  déclarent  régulières 
et  énergiques. 
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A  2  heures  de  l'après-midi,  on  resserre  les  branches  de  Tinstru- 
ment  et  peu  après  les  contractions  deviennent  intenses  et  rappro- 
chées, tandis  que  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  disparaissent  et  que 
la  femme  perd  un  peu  de  sang.  Vers  4  h.  30,  on  constate  que  les 
contractions  ont  cessé  et  que  la  femme,  dont  Tétat  général  est 
devenu  mauvais,  présente  tous  les  symptômes  d'une  hémorragie 
interne  abondante. 

Il  semble  donc  que  Tinstant  où  s'est  produite  la  rupture  utérine 
a  suivi  de  très  près  le  moment  où  les  branches  de  l'écarteur  ont 
été  resserrées.  Il  est  dès  lors  naturel  d'établir  entre  ces  deux  faits 
une  corrélation  et  de  penser  que  l'application  de  Tinstrument  a 
provoqué  des  contractions  violentes  qui  ont  déterminé  la  rupture 
de  cet  utérus  depuis  déjà  longtemps  vide  de  liquide  amniotique  et 
très  probablement  aminci  au  niveau  de  son  segment  inférieur. 

Mais  Técarteur  de  Tarnier  peut  avoir  contribué  plus  directement 
encore  à  la  rupture  utérine. 

L'examen  de  la  pièce  montre  en  effet  que  la  rupture  siège  sur  le 
bord  droit  de  l'utérus  et  s  étend  sur  toute  sa  hauteur  depuis  l'ori- 
fice externe  du  col  jusqu'à  l'insertion  de  la  trompe.  Or,  une  des 
branches  de  l'écarteur  était  précisément  appliquée  sur  le  côté  droit 
de  Torifîce  utérin. 

Cette  branche  a  pu  déterminer  une  déchirure  du  col  trop  violem- 
ment  distendu  et  celle-ci  a  pu  être  le  point  de  départ  de  la  rupture 
utérine. 

Sous  l'influence  des  contractions  et  de  la  pression  exercée  par 
le  fœtus,  la  déchirure  d'abord  limitée  au  col  se  serait  propagée  de 
bas  en  haut  au  cul-de-sac  vaginal  et  au  bord  droit  do  l'utérus  de 
façon  à  produire  cette  énorme  brèche  au  travers  de  laquelle  fœtus 
et  placenta  sont  passés  dans  la  cavité  abdominale. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  hypothèses  que  Ton  accepte,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  ce  cas  l'écarteur  de  Tarnier  a 
joué  un  rôle  important  dans  la  rupture  de  l'utérus.  Dans  des  cas 
analogues  où  l'utérus  vide  d'eau  depuis  plusieurs  heures  est  forte- 
ment rétracté  sur  un  fœtus  volumineux,  il  ne  faut  employer  cet 
Instrument  qu'avec  beaucoup  de  prudence.  On  devra  pour  ainsi 
dire  graduer  son  action  en  resserrant  peu  à  peu  les  branches,  de 
façon  à  éviter  la  distension  brusque  du  col  et  la  déchirure  qui  pou- 
rait  en  être  la  conséquence. 

II  y  a  même  lieu  de  demander  si,  en  présence  d'un  pareil  dé- 
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sastre,  l'écarteur  Tarnier  ne  doit  pas  être  proscrit  de  la  thérapeu- 
tique obstétricale  ;  c'est  une  question  qui  ne  peut  être  résolue  que 
si  l'on  peut  préciser  les  avantages  qui  résultent  de  son  emploi. 

F.  Legueu.  —  Des  ruptures  des  collections  tubaires  an  cours 
du  palper  abdominal.  —  Il  nous  arrive  souvent  d'opérer  des  péri- 
tonites généralisées  qui  ont  pour  point  de  départ  la  rupture  d*un& 
collection  tubaire.  L'intervention  tardive  le  plus  souvent  n*esl  que 
palliative,  et  on  ne  peut  dans  ces  cas  que  regretter  ce  retard  de 
Topera  tion. 

II  n*en  est  plus  de  même  lorsqu'on  a  loccasion  d'assister  à  la 
rupture  de  la  poche,  et  à  plus  forte  raison  de  la  causer  soi-même» 
On  peut  alors  faire  immédiatement  et  en  temps  utile  l'opération 
nécessaire. 

Cette  éventualité,  je  l'ai  rencontrée  à  plusieurs  reprises,  et  j'aU 
pensé  qu'il  y  avait  intérêt  à  publier  mes  observations  personnelles- 
pour  montrer  comment  on  peut  au  cours  du  palper  abdominal 
rompre  une  collection  tubaire,  comment  on  doit  reconnaître  laccl- 
dent  et  comment  enfin  il  y  faut  remédier. 

Obs.  I.  —  Rupture  de  pyoaàlpinx  au  cours  d'un  examen  gyné- 
cologique. Laparotomie  immédiate.  Guérison,  —  MmeX...,  27  ans>. 
entrée  à  Necker,  salle  Laugier,  n'*  15,  en  décembre  1895. 

Cette  malade  était  entrée  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  de  ventre 
et  des  pertes  de  sang. 

Sans  enfant,  n'ayant,  non  plus,  jamais  eu  de  fausse  couche,  elle 
commença,  il  y  a  4  ans,  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  bas-ventre 
au  moment  de  ses  règles  surtout. 

Elle  continua  cependant  à  travailler  pendant  18  mois  ;  à  ce  mo- 
ment sa  santé  s'aggrava  subitement  :  elle  eut  dans  le  ventre  des- 
douleurs plus  vives,  des  accès  de  fièvre  vespéraux.  Elle  consulta 
son  médecin,  et  on  lui  aurait  fait  une  incision  vaginale  suivie  de 
drainage  (probablement  une  colpotomie). 

A  la  suite  de  cette  opération,  elle  se  remit  presque  complète- 
ment :  les  douleurs  disparurent,  elle  eut  cependant  des  règles  très 
abondantes,  mais  malgré  cela  elle  avait  repris  une  bonne  santé,  et 
continuait  à  travailler,  lorsque,  il  ya  4  semaines  environ,  elle  se 
remit  à  souffrir  de  nouveau. 

Les  douleurs  qu'elle  éprouve  sont  localisées  dans  le  ventre,  des. 
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deux  côtés,  elles  sont  presque  continuelles,  retentissent  du  côté 
des  reins.  En  même  temps,  elle  perd  en  blanc  abondamment. 

A  Texamen,  que  je  pratique  le  20  décembre,  je  constate  au  pal- 
per une  grosse  tumeur  médiane  sus-pubienne,  remontant  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Cette  tumeur  est  mobile  par 
son  pôle  supérieur,  elle  est  douloureuse  et  parait  nettement  dé- 
pressible.  Au  toucher,  je  trouve  le  col  petit,  non  ulcéré  au  fond  du 
vagin  ;  le  cul-de  sac  gauche  est  libre  ;  le  cul  de-sac  droit,  au  con- 
traire, est  empâté. 

Pour  définir  la  nature  de  cette  tumeur,  je  cherchais,  avec  ma 
main  droite  placée  sur  Tabdomen,  à  sentir  soit  le  fond  de  l'utérus, 
soit  la  dépendance  de  la  tumeur  avec  l'utérus.  Je  parvins  à  sentir 
le  fond  de  Tutérus  en  antéflexion  au-dessous  de  la  tumeur  au  des- 
sus de  la  vessie. 

Mais  au  moment  où  j'appliquais  une  dernière  fois  la  main  sur 
la  tumeur,  je  sentis  un  tout  petit  craquement,  la  malade  res- 
sentit une  sensation  douloureuse,  et  la  tumeur  s'affaissa  instanta- 
nément. 

Il  ne  pouvait  y  avoir  aucun  doute,  je  venais  de  rompre  une 
poche.  Et,  sans  attendre  que  les  accidents  se  développent,  je  tis 
préparer  de  suite  ce  qu'il  fallait  pour  faire  une  laparotomie  d'ur- 
gence. 

Le  passé  de  cette  malade,  l'induration  constatée  dans  le  cul  de* 
sac  droit,  tout  cela  me  faisait  supposer  que  je  venais  de  rompre 
un  pyosalpinx.  Je  n'étais  pas  renseigné  sur  le  degré  de  septicité 
du  pus  ;  dans  le  doute,  il  fallait  opérer  d'urgence  par  la  laparo- 
tomie. 

t  V opération  fut  pratiquée  environ  1  heure  et  demie  après  le  mo- 
ment de  la  rupture. 

>  La  malade,  anesthésiée  et  aseptisée,  fut  placée  en  position  dé- 
clive. A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappe  du  pus  et  du  sang  :  le 
pus  baigne  les  anses  intestinales,  celles-ci  sont  épongées  avec  des 
compresses  et  réclinées,  puis  protégées. 

Au-dessus  de  l'utérus,  et  sur  la  ligne  médiane,  apparaît  une 
poche  ridée,  affaissée  :  c'est  la  trompe  du  côté  gauche,  placée  en  si- 
tuation sus-utérine  et  dont  le  contenu,  environ  200  grammes, 
d'après  le  volume  de  la  poche,  s'est  répandu  dans  le  ventre.  La 
déchirure,  une  déchirure  nette,  siège  au  point  de  la  convexité  le 
plus  aminci. 
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La  trompe  est  enlevée,  ainsi  que  l*ovaire,  qui,  altéré  aussi,  est 
sous-jacent  à  la  trompe. 

A  droite,  il  existe  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  salpingo- 
ovarite  également  suppurée  ;  celle-ci,  très  adhérente,  est  enlevée 
avec  peine,  et  son  pédicule  est  lié  près  de  la  corne  utérine. 

L'utérus  est  laissé  en  place.  Le  pelvis  est  nettoyé  avec  des  com- 
presses aseptisées.  J'établis  un  drainage  à  la  Mikulicz  dans  le 
culde-sac  postérieur,  et  la  paroi  abdominale  est  suturée  par  un 
triple  étage  de  sutures.  L'opération  avait  duré  25  minutes. 

Les  suites  furent  simples  :  le  premier  jour,  la  malade  n'eut  ni 
fièvre  ni  vomissement.  Elle  resta  calme,  et  on  ne  jugea  même  pas 
utile  de  lui  injecter  du  sérum.  Le  pouls  est  à  400. 

Le  lendemain,  le  pansement  extérieur,  très  taché,  fut  changé. 
Les  mèches  furent  enlevées  le  troisième  jour  et  remplacées  par  un 
tube. 

La  température  ne  s'éleva  pas  au  delà  de  38°  ;  le  pouls  se  montra 
maximum  au  deuxième  jour,  à  108,  mais  descendit  dès  le  lendemain 
àiOO. 

Au  bout  de  4  semaines,  la  malade  quittait  l'hùpital  guérie;  la  fis- 
tule s*était  oblitérée  au  dix-huitième  jour. 

J'avais  considéré  cette  observation  comme  un  fait  exceptionnel, 
accidentel  et  je  n'y  pensais  plus,  lorsque,  quelques  années  plus 
tard,  un  accident  semblable  se  produisit  entre  mes  mains  et  dans 
des  conditions  absolument  superposables  à  celles  dans  lesquelles 
le  premier  était  survenu.  Voici  l'observation  telle  qu'elle  m*a  été 
remise  par  mon  interne  d'alors,  le  docteur  Rebreyend. 

Obs.  II.  —  Rupture  de  pyosalpinx  au  cour  du  palper  bimanueU 
Laparotomie  immédiate.  Guérison.  —  M.  X...,  27  ans,  entrée  à 
l'hôpital  Broca  le  21  août  1899,  dans  le  service  du  professeur  Pozzi, 
que  j'avais  l'honneur  de  remplacer. 

Réglée  à  12  ans,  règles  régulières,  abondantes  et  très  doulou- 
reuses, durant  de  5  à  6  jours. 

Jamais  d'enfants  ni  de  fausses  couches. 

Depuis  plus  de  14  ans,  pertes  jaune  verdàtre,  dont  le  début  est 
obscur;  elles  sont  très  abondantes,  continuelles,  sans  odeur  ;  elles 
n'occasionnent  pas  d'irritation. 

Depuis  3  semaines,  elles  ont  augmenté,  et  s'accompagnent  de 
douleurs  à  la  miction.  En  môme  temps,  les  douleurs  abdominales 
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diffuses  auxquelles  elle  était  sujette  ont  pris  un  caractère  aigu  et 
se  sont  localisées  dans  les  deux  fosses  iliaques,  principalement  à 
gauche. 

Ces  douleurs  s'irradient  aux  cuisses,  aux  reins,  à  Tanus  ;  elles 
présentent  le  caractère  paroxystique  ;  les  mictions  sont  fréquentes 
et  un  peu  douloureuses. 

Au  loucher,  on  trouve  un  col  de  nuUipare,  petit,  laissant  sourdre 
un  pus  jaune  verdètre. 

Du  côté  droit,  on  trouve  des  annexes  très  volumineuses,  dou- 
loureuses, prolabées  derrière  Tutérus  ;  à  gauche,  volumineuse  tu- 
meur occupant  le  cuide-sac  avec  empâtement  considérable,  très 
douloureuse.  Elle  remonte  à  près  de  6  centimètres  au-dessus  de 
Tarcade  crurale. 

Diagnoslic,  —  Métrite  blennorrhagique.  Pyosalpinx  double,  sur- 
outà  gauche.  Cystite  blennorhagique. 

Le  29  août  1899,  à  la  visite  du  matin,  pendant  l'exploration  bi- 
manuelle  de  la  tumeur,  M.  Legueu  a  l'impression  d'une  rupture 
brusque  de  la  tumeur.  La  malade  perçoit  au  même  moment  cette 
rupture,  mais  sans  ressentir  de  douleur  vive.  La  masse  que  Ton 
sentait  par  l'abdomen  disparaît  complètement. 

La  malade  n'accusant  aucun  trouble  immédiat,  on  décide  seule- 
ment de  la  surveiller  et  de  se  tenir  prêt  à  intervenir,  le  cas  échéant. 

Dix  minutes  au  plus  après  Taccident  débutent  des  symptômes  ex- 
trêmement violents  :  douleur  atroce  généralisée  à  tout  l'abdomen  ; 
vomissements  verts,  bilieux  ;  affolement  et  petitesse  du  pouls  avec 
tendance  à  la  syncope  ;  ces  derniers  signes  sont  si  prononcés,  que 
Ton  pense  à  une  hémorragie  interne. 

En  présence  de  cet  état  grave,  on  porte  la  malade  à  la  salle 
d*opérations  ;  l'intervention  est  pratiquée  une  heure  au  plus  après 
la  rupture  de  la  poche. 

Opération  par  M.  Rebreyend,  interne  du  service.  Laparotomie. 
Incision  de  iO  centimètres.  En  prévision  de  l'inondation  possible 
du  péritoine  par  le  sang  ou  le  pus,  on  s'abstient  d'abord  de  mettre 
la  malade  en  position  déclive.  Sitôt  le  péritoine  incisé,  issue  très 
abondante  d'un  pus  brunâtre,  au  milieu  duquel  nagent  de  petits 
caillots.  On  éponge  tant  que  l'on  peut  ce  pus,  en  insinuant  dans  le 
petit  bassin  de  grandes  compresses  aseptiques. 

Lintestin,  minutieusement  protégé  par  des  compresses  asepti- 
ques larges,  superposées  en  plusieurs  couches,  on  remarque  que 
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les  anses  intestinales  qui  se  présentent  les  premières  à  la  vue  sont 
rouges,  congestionnées. 

La  malade  est,  seulemant  alors,  mise  en  position  déclive. 

On  trouve  à  gauche  un  énorm3  pyosalpinx,  développé  aux  dé- 
pens de  la  portion  externe  de  la  trompe;  les  deux  tiers  internes 
sont  seulement  très  épaissis,  flexusux,  congestionnés. 

Ce  pyosalpinx,  très  adhérent  et  extrêmement  friable,  présente,  à 
peu  près  à  1  centimètre  de  l'endroit  où  la  trompe  se  dilate,  une 
rupture  dans  le  sens  transversai,  de  6  à  7  centimètres  de  longueur, 
par  où  s'échappe  en  abondance  du  pus  brunâtre,  à  la  pression  de 
la  tumeur. 

Celle-ci  est  décortiquée  avec  les  plus  grandes  difûcultés,  et  ex- 
tirpée par  lambeaux,  mais  presque  en  totalité,  sauf  sa  partie  tout 
à  fait  profonde.  Ligature  de  la  trompe  au  ras  de  la  corne  utérine; 
ligature  isolée  du  ligament  rond.  On  bourre  provisoirement  une- 
compresse  dans  la  cavité  pour  explorer  le  côté  droit. 

De  ce  côté,  gros  pyosalpinx  très  adhérent,  et  comblant  en  partie 
le  Douglas,  qui  est  totalement  fermé  par  des  adhérences.  En  outre,, 
une  anse  d'intestin  grêle  passe  transversalement  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  tumeur  en  lui  adhérant  intimement. 

On  détache  l'anse  intestinale  adhérente,  et  l'on  essaie  de  décor- 
tiquer la  tumeur  ;  celle-ci  crève  pendant  les  manœuvres  ;  et  Fonr 
doit,  comme  \\  précédente,  l'extirper  par  morceaux  ;  heureuse- 
ment, la  grande  cavité  est  bien  protégée,  et  Ton  p3ut  éponger  le  pus 
au  fur  et  à  mesure  de  son  issue  au  dehors. 

Hémostase  comme  de  l'autre  côté.  Ligature  de  la  trompe  au  ras 
de  l'utérus  ;  ligature  isolée  du  ligament  rond.  La  tumeur  a  abso- 
lument la  mi^me  disposition  que  la  précédente. 

On  fait  alors  une  revue  hémostatique  des  deux  côtés.  On  lie 
quelques  points  saignants,  et  Ion  fait  de  chaque  côté  un  surjet 
hémostatique  et  occlusif,  prenant  les  deux  feuillets  du  ligament 
large,  et  chargeant,  autant  que  possible,  le  fond  de  la  cavité  de  dé- 
cor ticat  ion. 

De  chaque  côté,  dans  la  zone  limitée  où  les  feuillets  du  ligament 
large  ne  peuvent  être  adossés,  on  bourre,  cette  fois  définitivement, 
une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Trois  autres  mèches  sont  placées  ensuite  derrière  l'utérus,  dans 
le  Douglas  reconstitué  par  décollement,  de  façon  à  former  une 
sorte  de  rideau  transversal  au-dessus  du  petit  bassin. 
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La  paroi  est  suturée  par  3  surjets  de  catgut  (séreux,  muscu- 
laire, cutané)  ;  un  point  profond  au  fil  d'argent  renforce  la  suture 
en  son  milieu. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  quart. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  ;  on  lui  fait,  dans  le  courant 
de  la  journée,  1.500  grammes  de  sérum  en  3  fois  ;  2  pilules  d'ex- 
trait thébaîque  de  5  centigrammes  chacune. 

La  malade  se  réveille  tranquillement;  elle  vomit  une  seule  fois 
dans  la  journée.  La  température,  qui  était  de  39^,4  avant  l'opéra- 
tion, descend  d'un  degré  (38^,4)  sitôt  la  malade  reportée  dans  son 
lit  :  pouls,  avant  l'opération,  120,  après  l'opération,  100;  le  soir,. 
120. 

Le  lendemain,  même  état  :  ni  ballonnement,  ni  vomissements,  ni 
nausées  ;  1.000  grammes  de  sérum  en  2  fois;  même  dose  d'extrait 
thébaîque;  température,  39°,4,  39«,2.  Pouls,  130,  120.  A  partir  de  ce 
jour,  pouls  et  température  descendent  parallèlement  :  on  constipe 
encore  la  malade  2  jours,  on  lui  continue  la  mèms  dose  de  sérum. 
Le  cinquième  jour,  purgatif  léger,  selle  abondante. 

Le  quatrième  jour  (2  septembre),  la  température  est  tombée  & 
38'',2;  le  pouls  se  maintient  à  100;  on  enlève  sans  incident  toutes 
les  mèches  ;  on  les  remplace  par  un  drain. 

Le  lendemain,  température  37°, 6,  37°,8  ;  raccourcisssmsnt  du 
drain;  ablation  du  til  profond  le  4  septembre;  suppression  définitive 
<du  drain  le  5. 

La  guérisoQ  se  poursuit  sans  aucun  incident. 

Telles  sont  ces  deux  observations.  Dans  les  deux  cas,  la  rupture 
s'est  produite  dans  les  mêmes  conditions,  au  moment  du  palper 
abdominal.  Je  faisais  moi-miîme  l'examen,  je  suis  donc  responsable 
de  la  rupture.  Et  cependant  je  ne  saurais  m'accuser  trop  sévère- 
ment, car  je  n'ai  employé  ici  que  la  prudence  et  la  douceur  néces- 
saires à  tout  examen.  Et  si  ces  trompes  se  sont  rompues  sous  ma 
main,  c'est  qu'elles  étaient  en  imminence  de  rupture,  et  probable- 
ment elles  se  seraient  rompues  spontanément  et  sous  l'influence 
d'une  cause  occasionnelle  inappréciable.  Cela  démontre  une  fois  de 
plus  combien  certaines  de  ces  poches  sont  fragiles,  aptes  à  la  rup- 
ture et  combien  les  manœuvres  du  massage,  que  d'aucuns  ont  con- 
seillées même  dans  les  lésions  suppurées,  sont  délicates  et  parfois 
périlleuses. 

Certaines  conditions  d'ailleurs  peuvent  rendre  cette  rupture  plus 
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facile,  c*est  la  situation  sus-utérine  dans  un  cas,  c'est,  dans  l'autre, 
Tabsence  au  pôle  supérieur  de  la  poche,  de  ces  adhérences  protec- 
trices qui  défendent  en  général  la  cavité  péritonéale  contre  les 
inondations  provenant  de  la  cavité  pelvienne. 

Dans  ces  deux  cas,  j'ai  reconnu  la  rupture  à  deux  indices,  la 
perception  d'un  petit  craquement  dont  la  malade  elle-même  avait 
conscience  et  la  disparition  brusque  et  immédiate  de  la  tumeur 
dont  je  cherchais  à  définir  les  contours  et  la  limite. 

Cette  sensation,  que  j'ai  retrouvée  dans  d'autres  observations 
dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  est  tellement  nette  qu'elle  ne  peut 
aucunement  prêter  à  Terreur. 

En  présence  d'un  accident  de  ce  genre,  que  faut-il  faire?  La 
réponse  n'est  pas  douteuse,  il  faut  faire  la  laparotomie  immédiate. 

Car,  si  Ton  n'intervient  pas,  on  est  à  peu  près  sûr  de  voir  se 
développer  une  de  ces  péritonites  généralisées  ou  au  moins  très 
étendues,  comme  j'ai  eu  à  en  opérer  à  plusieurs  reprises  en  chi- 
rurgie de  garde  :  péritonites  à  évolution  rapide  et  grave,  et  pour 
lesquelles  l'opération  tardive  ne  fut  jamais  suivie  de  succès.  Sans 
doute,  on  ne  sait  jamais  le  degré  de  virulence  de  ces  collections  et 
pour  la  première,  observée  à  froid,  je  n'ai  pas  le  droit  de  dire  que 
la  péritonite  généralisée  eût  été  la  conséquence  fatale  de  la  rupture 
que  j'ai  traitée  immédiatement.  Mais  cette  éventualité  était  cepen- 
dant très  vraisemblable;  quant  à  la  seconde  observation,  alors  que 
la  malade  était  en  pleine  infection  (39*^,2)  au  moment  de  rexamen, 
je  crois  qu'on  peut  ici  considérer  le  danger  de  la  péritonite  comme 
imminent  après  la  rupture. 

La  rupture  provoquée  nécessitait  donc  une  opération  immédiate, 
plus  immédiate  qu'elle  ne  l'eût  été  si  la  poche  n'avait  pas  été 
rompue;  mieux  vaut,  en  cette  occurencc,  une  rupture  ainsi  causée 
et  de  suite  reconnue,  qu'une  rupture  spontanée,  insidieuse,  diffi- 
cile à  définir  et  qui  ne  se  reconnaîtra  en  général  qu'avec  la  péri- 
tonite qui  en  est  la  conséquence.  Dans  ce  dernier  cas,  d'ailleurs, 
dans  l'espace  d'une  demi-Jieure  se  sont  développés  des  symptômes 
graves,  t]ui  se  faisaient  les  premiers  indices  d'une  péritonite  com- 
mençante, et  nous  avons  bien  fait  d'appliquer  la  règle  formelle  en 
pareil  cas  et  de  traiter  par  la  laparotomie  immédiate  une  rupture 
dont  nous  connaissions  l'existence. 

Comme  à  toute  règle  cependant  il  peut  y  avoir  des  exceptions  :  des 
ruptures  de  collections  pelviennes  peuvent  ne  pas  donner  la  mort 
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sans  être  opérées  immédiatement.  Il  en  est  ainsi  quand  la  collec- 
tion qui  est  rompue  est  une  collection  séreuse  ou  quand  la  collec- 
tion, même  purulente,  s'ouvre  dans  Tintestin. 

Quand  on  rompt  une  collection  séreuse,  la  laparotomie  n*est  pas 
fatale,  la  collection  n'étant  jamais  aussi  septique  que  l'abcès  tubaire 
lui-même. 

Il  y  a  deux  ans,  à  l'Hôtel-Dieu,  j'examinais  une  malade  atteinte 
de  suppuration  pelvienne.  La  cavité  pelvienne  était  comblée  de 
masses  dures,  englobant  l'utérus.  Mais,  au-dessus  du  pubis,  débor 
dant   surtout  à  gauche,  s'élevait  une  tumeur  arrondie,  régulière, 
rénitente,  que  je   voyais  croître  depuis  quelques  jours. 

Croyant  que  c'était  une  collection  tubaire  de  dimensions  exagé- 
rées, dont  la  minceur,  la  fragilité  présentaient  pour  le  péritoine  un 
danger,  je  me  proposais  de  Tinciser  par  la  voie  inguinale.  Au  mo- 
ment même  où  je  la  lavais  pour  cette  incision,  je  sentis  la  tumeur 
s'effacer  :  elle  avait  disparu.  Je  l'avais  rompue. 

Je  pratiquai  de  suite  l'opération  à  laquelle  je  me  préparais,  et 
je  reconnus,  au  cours  de  Topération,  que  je  n*avals  rompu  qu'une 
de  ces  collections  séreuses,  depérimétro-salpingite.  Le  liquide  était 
parfaitement  séreux,  la  poche  mince  et  flasque;  ces  poches-là  se 
rompent  souvent  d'elles-m<>mes  sans  entraîner  pour  cela  la  géné- 
ralisation de  la  péritonite.  J'aurais  pu  sans  danger  attendre  quel- 
ques jours  pour  opérer,  mais  comme  il  est  toujours  difficile, 
souvent  impossible,  de  différencier  la  qualité  du  contenu  de  ces 
poches,  je  crois  préférable  de  se  comporter  comme  si  elles  étaient 
septiques  et  purulentes. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  rupture  peut  se  faire  dans 
l'intestin;  cela  m'est  arrivé  une  fois,  voici  dans  quelles  conditions: 

J'avais  opéré  par  l'incision  iliaque  une  appendicite  suppurée  à 
grand  foyer  ;  au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  allait  bien, 
lorsqu'une  nouvelle  collection  sembla  se  développer  au  contact  de 
l'ancien  foyer.  La  température  s'élevait  à  nouveau,  une  tuméfaction 
se  développait  au-dessus  du  pubis.  Il  y  avait  cependant  encore,  dans 
la  première  plaie,  un  drain  assez  profond,  et  il  me  paraissait  extra- 
ordinaire que  la  tuméfaction  voisine  ne  communiquât  pas  avec 
l'ancienne.  Quand  je  pressais  sur  la  tuméfaction  récente,  je  faisais 
sourdre  du  pus  à  l'orifice  du  drain,  mais  ce  n'était  qu'un  refoule- 
ment qui  se  passait  là.  Et  il  n'y  avait  en  réalité  aucune  communi- 
cation entre  les  deux  abcès.  Tout  à  coup,  en  effet,  je  vis  la  tumé- 
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faction  s^edondrer  et  disparaître:  l^abcès  s'était  rompu  ;  il  ne  pouvait 
y  avoir  sur  ce  point  aucun  doute.  Où  s'était  faite  la  rupture?  De 
quel  côté  l'effraction  s'étai telle  réalisée?  je  ne  le  pouvais  savoir. 
Et  le  devoir  eût  été  de  pratiquer  sur  l'heure  une  laparotomie  et  de 
rechercher  Tabcès.  ^ 

Mais  ceci  se  passait  le  soir,  très  tard  ;  je  n'avais  à  ma  portée  ni 
aide  ni  matériel.  Je  crus  donc  pouvoir  remettre  jusqu'au  lendemain 
la  solution  opératoire  de  la  question  qui  venait  si  brutalement  de 
se  poser  devant  moi. 

Je  n'étais  pas  tranquille  cependant,  lorsque  le  lendemain  je  reve- 
nais voir  le  malade.  Mais  je  lus  très  étonné  de  le  trouver  en  très 
bon  état,  avec  une  température  diminuée,  un  état  sincère  de  par- 
faite quiétude.  Dans  la  nuit,  il  était  allé  à  la  selle  et  avait  évacué 
spontanément  Tabcès  que  j'avais  involontairement  ouvert  dans 
IMntestin.  Je  fis  donc  de  môme  plus  tard  une  incision  sur  cet 
abcès,  qui  communiquait  avec  l'intestin.  Le  malade  a  parfaitement 
.^uéri. 

Rupture  d'une  collection  séreuse,  ouverture  d'un  abcès  dans 
l'intestin,  ce  ne  sont  après  tout  que  des  exceptions.  Et  comme  on 
ne  peut,  en  pratique,  se  baser  sur  l'exception,  la  règle  persiste 
intacte  :  quand  au  cours  du  palper  abdominal  on  sent  une  poche 
se  rompre  ou  s'effondrer  sous  la  main  qui  l'explore,  il  faut  de  suite 
pratiquer  la  laparotomie,  sans  attendre  les  accidents  à  venir. 

Pour  éviter  la  dissémination  du  pus,  il  est  prudent  ici  de  ne  pas 
mettre  la  malade  dans  la  situation  déclive  :  il  faut  ouvrir  l'abdo- 
men en  position  horizontale  ou  évacuer  la  collection  déjà  répandue, 
éponger  le  pus,  essuyer  les  anses  intestinales  déjà  imprégnées. 

La  conduite  à  tenir  ultérieurement  varie  un  peu  avec  l'intensité 
€t  le  degré  des  lésions  ;  l'opération  pour  le  reste  sera  conduite 
comme  elle  le  serait  s'il  n'y  avait  pas  eu  rupture,  et  on  fera  la  sal- 
pingectomie  simple  ou  l'hystérectomie  abdominale,  suivant  que  la 
lésion  est  uni  ou  bilatérale.  Le  drainage  sera  toutefois  le  complé- 
ment nécessaire  d'une  opération  de  nécessité  et  dont  le  succès 
dépend  surtout  de  la  précocité  de  sou  application. 

M.  Pozzi.  —  Je  m'associe  pleinement  aux  conclusions  que 
M.  Legueu  vient  de  poser  ;  je  serai  même  plus  absolu  que  lui.  Je 
n'admets  guire  que  l'on  s'abstienne  lorsqu'on  pense  que  la  tumeur 
qui  s'est  rompue  est  une  périmétrosalpingile. 

M.  Legueu  tend  à  penser  que  ces  collections  séreuses  qui accom- 
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pagnent  les  salpingites  ne  sont  pas  septiques  ;  j'en  connais  qui 
•étaient  septiques  et  dont  la  rupture  a  causé  des  accidents  graves. 

Un  jour  un  chirurgien  dans  mon  service  ouvrit  par  le  vagin  une 
•de  ces  collections  péri-salpingiennes  d  aspect  ;  puis  il  lut  obligé 
de  faire  immédiatement  une  laparotomie  ;  la  malade  eut  une  péri- 
tonite aiguë  septique,  que  j  attribuai  à  la  contamination  par  les 
ongles  du  chirurgien.  La  rupture  d  une  périmétro  salpingite  ne 
peut  être  considérée  comme  inoflensive.  Quant  au  dernier  fait  dont 
nous  a  parlé  M.  Legueu,  il  s'agissait  d*un  abcès  para-intestinal,  et 
^  est  faire  un  rapprochement  un  peu  forcé  que  de  comparer  l'éva- 
cuation de  Tabcès  en  pareil  cas  à  la  rupture  d'une  tumeur  salpin- 
i^ienne.  On  peut  donc  poser  comme  absolue  la  règle  suivante: 
Quand  il  se  produit  une  rupture  de  tumeur,  quelle  qu'en  soit  la 
nature,  la  laparotomie  doit  être  immédiate. 

J'ai  observé  cette  rupture  dans  des  kystes  ovariques  en  voie  de 
mortification.  Quand  la  poche  est  ramollie,  ainsi,  à  la  suite  de  la 
torsion  du  pédicule,  il  suffit  d'une  exploration  très  légère  pour  la 
rompre. 

Je  me  souviens  d'un  cas  dans  lequel  la  rupture  d'un  de  ces 
kystes  fut  suivie  d'une  inondation  sanguine  de  tout  le  petit  bassin. 

On  voit  aussi  des  ruptures  survenir,  mais  plus  rarement  dans 
les  cas  d'utérus  fibromateux,  quand  il  existe  des  collections  appen- 
•dues  aux  cornes  utérines  et  qui  simulent  des  lobes  de  la  tumeur. 
Il  m'est  arrivé  deux  fois  de  rompre  des  kystes  folliculaires  de 
l'ovaire,  en  examinant  les  malades  sous  le  chloroforme.  Je  crois 
<iue  celui-ci  favorise  les  ruptures  en  paralysant  la  défense  abdomi- 
nale ;  la  pression  est  ainsi  plus  forte  au  niveau  d'un  point  d'appui 
dur,  qui  est  l'utérus  fibromateux.  Je  crois  que  dans  ce  dernier  cas 
on  peut  attendre  au  lendemain  pour  opérer,  s'il  n'y  a  pas  eu  anté- 
rieurement de  signes  manifestes  de  suppuration. 

Mais  la  règle  posée  par  M.  Legueu  reste  absolue  dans  tous  les 

M.  Legueu.  —  Je  remercie  M.  le  professeur  Pozzi  des  commen- 
taires par  lesquels  il  a  bien  voulu  relever  l'intérêt  de  ma  commu- 
nication. 

Nous  sommes  du  même  avis  sur  la  nécessité  de  traiter  par  la 
laparotomie  immédiate  les  ruptures  de  collections  pelviennes.  Si 
j'ai  parlé  des  collections  séreuses,  c'est  que  le  diagnostic  est  très 
difficile  à  faire   avec  des   trompes  distendues.  Leur  septicité  est 
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variable  ;  mais,  en  tous  cas,  on  ne  sait  jamais  à  l'avance  le  degré  de 
septicité  de  ces  poches  ;  par  conséquent,  le  doute  doit  faire  incliner 
en  faveur  de  l'opération,  et  il  faut  opérer  toutes  les  fois  qu'on  volt 
une  collection  se  rompre. 

En  ce  qui  concerne  les  kystes  de  l'ovaire  Je  les  ai  avec  intention 
laissés  de  côté.  Je  connais  ces  ruptures  latentes  dont  parlait 
M.  Pozzi  ;  j'en  ai  vu  un  exemple  tout  récent  ;  mais  ici,  quand  la 
tumeur  est  aseptique,  on  ne  fait  pas  le  diagnostic  ou  on  le  fait  au 
moment  même  de  l'opération. 

MM.  Pinard,  Segond  et  Couvelaire.  —  Étude  clinique  et  ana- 
tomiqne  d'un  ntéms  parturient  à  terme  fixé  en  rétrolatéroversion 
par  des  adhérences  périmétritiques  (1). 


(i)  Cette  communication  a  été  publiée  in  extenso  dans  le  numéro  de 
juillet  des  Annales. 
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Gontribntitfn  à  Tétade  de  l'achondroplasie.  Durante,  chef  de  labo- 
ratoire de  la  Maternité  de  Paris.  Pevue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  20  décembre  4902. 

Durante  relate  un  nouveau  cas  d'achondroplasie.  Il  s*agit  d'un 
fœtus  recueilli  lors  d'une  césarienne  po«/  mor/em,  pratiquée  sur 
une  femme  enceinte  de  5  mois,  morte  tuberculeuse  après  avoir  pré- 
senté des  vomissements  graves. 

Durante  résume  de  la  façon  suivante  les  lésions  osseuses  de  cet 
achondroplasiquc  :  sclérose  du  cartilage  épiphysaire  en  voie  de 
multiplication;  consécutivement,  insuffisance  de  la  déviation  des 
cellules  cartilagineuses  et  de  l'ossification  cartilagineuse,  bourgeons 
médullaires  franchissant  la  ligne  d'ossification,  ossification  périos- 
taie  abondante  se  faisant  autant  au  moyen  des  ostéoblastes  que  par 
calcification  directe  des  travées  fibreuses,  mais  n'aboutissant  qu'à 
la  formation  d*un  os  spongieux,  à  épaisses  travées  résistantes.  Sclé- 
rose de  la  moelle  osseuse. 

Parlant  de  l'achondroplasie  en  général,  Durante  distingue  deux 
groupes  de  faits  di.^tincts  :  les  cas  d'achondroplasie  vraie  ou  c/io/icfro- 
dt/slrophiej  relevant  d'une  sclérose  cartilagineuse  entraînant  un 
défaut  d'ossification  épiphysaire,  et  les  cas  de  dystrophie  périos- 
tale  relevant  d'une  ossification  périostale  défectueuse  avec  résorp- 
tion excessive  de  l'os  diaphysaire  sans  altération  du  cartilage. 

A.  C. 

De  la  rigidité  cadavérique  intra-ntérine  (Ueber  intra-uterine  Lei- 
chensterre),  B.  Wolff.  Arch.  f,  Gyn.,  Bd  LXVIII,  lift  3,  p.  U9, 

Monographie  ayant  comme  base  4  observations  recueillies  à 
V Universilas-Poliklinik  der  Kônigl.  Charité,  De  l'étude  soigneuse 
de  ces  faits  ainsi  que  de  ceux  déjà  publiés,  découlent  les  conclu- 
sions suivantes  :  dans  les  cas  où  elle  est  peu  marquée,  la  rigidité 
cadavérique  passe  souvent  inaperçue.  Aussi,  est-il  vraisemblable 
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que  la  plupart  des  cas  relatés  correspondent  à  des  laits  de  rigidité 
cadavérique  très  accusée  au  moment  de  la  naissance. 

Il  en  ressort  aussi  cette  notion  que  surtout  la  rigidité  cadavé- 
rique accusée  et  vraisemblablement  aussi  la  rigidité  prématurée 
se  rencontrent  fréquemment  dans  les  cas  où  la  mort  survient 
avant  Taccouchement  ou  Tagonie  de  la  mère  au  cours  de  Taccou- 
chement. 

Pour  expliquer  cette  coexistence,  il  faut  admettre  que  dans  les 
cas  où  surviennent  des  troubles  profonds  de  la  circulation,  des 
produits,  des  déchets  de  la  nutrition  s'accumulent  dans  le  fœtus, 
qui,  le  fœtus  succombant,  influent  sur  lui  sous  le  rapport  de  la 
rigidité  cadavérique,  et  la  font  particulièrement  accusée  et  pré- 
coce. 

II  semble  qu'il  n'y  ait  aucune  importance  à  ce  que  les  troubles 
graves  de  circulation  (relativementà  la  mort  de  la  mère)  soient  eau* 
ses  par  Téclampsie  ou  par  d'autres  états  pathologiques.  Que  néan- 
moins, aveccet  état  du  fœtus*  on  trouve  le  plus  souvent  Téclampsie  : 
rien  d  étonnant  à  cela,  étant  donné  combien  souvent  Téclampsie 
tue  la  mère  et  l'enfant. 

Il  y  a  intérêt  à  accumuler  encore  beaucoup  d'observations  tou- 
chant la  rigidité  utérine  in  utero,  Et,dans  les  observations  futures, 
il  faudra  s'efforcer  de  préciser  d'abord,  le  plus  exactement  pos- 
sible, le  délai  écoulé,  dans  les  divers  cas,  entre  le  moment  de  la 
mort  et  celui  de  la  naissance  de  l'enfant.  11  sera  également  néces- 
saire de  noter,  de  la  manière  la  plus  précise  possible,  retendue, 
l'intensité  et  le  stade  de  la  rigidité  cadavérique  au  moment  de 
l'accouchement. 

Les  notions  qu'on  peut  espérer  acquérir  par  les  observations 
cliniques  futures  et  peut-être  aussi  par  les  études  expérimentales 
promettent,  outre  les  enseignements  complémentaires  qu'elles 
sont  susceptibles  de  fournir  sur  la  rigidité  cadavérique  in  utero ^ 
d'être  aussi  fructueuses  relativement  à  l'étude  des  échanges  entre 
la  mère  et  le  fœtus  et  peut-être  aussi  relativement  à  plusieurs 
questions  touchant  à  l'éclampsie. 

H.  L. 

Byncitiolyse  et  hémolyse;  contribution  à  Tétude  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  de  la  grossesse  (Syncytiolyse  u.  Hâmolyse  ; 
ein  Beitrag  z.  Physiologie  u.  Pathologie  der  Schwangerschaft), 
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ScHOLTEN  et  J.  Veit.  Zetlsch,  f.  Geb,  u.  Gyn„  Bd  LIX,  Hft  2, 
p.  210. 

Divers  auteurs,  surtout  eu  Allemagne,  se  sont  occupés  de  la 
pénétration  dans  les  vaisseaux  maternels  des  villosîtés  choriales 
[Veit,  Kollmann,  Wyehgel,  Poten  (i),  etc,]  mais  nul  plus  que 
J.  Veit  n*a  accordé  à  cette  pénétration  et  surtout  au  détachement 
et  à  la  translation  plus  ou  moins  loin  dans  l'organisme  maternel 
de  fragments  de  ces  villosités,  des  eflets  divers  et  importants;  ce 
processus  serait  en  particulier  à  Torigine  d'un  certain  nombre  des 
accidents  dits  de  grossesse.  Le  travail  actuel  a  pour  base  toute  une 
série  de  recherches  expérimentales,  dans  lesquelles  Tauteur,  suivant 
la  méthode  d'Ehrlich  (inoculations  d'émulsions  de  placenta,  étude 
des  effets  du  sérum  des  animaux  inoculés  sur  le  sang,  sur  le  tissu 
placentaire,  etc.),  s'efforce  de  déterminer  les  effets  cyloloxiques  de 
la  déporlalion  des  villosités,  les  actions  réciproques,  sous  le  rap- 
port de  la  syncitiolyseet  de  l'hémolyse,  des  leucocytes,  des  érythro- 
cytes  et  des  éléments  épithéliaux  du  chorion  fœtal. 

€  Le  sang  d'une  femme  enceinte,  conclut  Tauteur,  présente  des 
modifications  multiples,  variables  ;  ces  modifications  s'expliquent 
de  la  manière  la  plus  simple  par  le  processus  de  déportation  des 
villosités  et  par  l'action  réciproquedesérythrocytes,  des  leucocytes 
et  des  épithéliums  choriaux. 

«  L*étude  des  rapports  réciproques  entre  les  érythrocytes  et  les 
épithéliums  choriaux  nous  a  amené,  par  l'application  des  méthodes 
de  recherches  hémolytiques  d'Ehrlich,  à  la  conviction  qu'il  se  forme 
une  synciliolysine  dérivée  des  érythrocytes  et  une  hémolysine 
dérivée  de  Tépithélium  chorîal.  De  cette  manière,  l'hémoglobine 
des  érythrocytes  et  le  plasma  du  syncitium  se  dissolvent  dans  le 
sérum.  L'albumine  dissoute  dans  le  sérum  du  sang  maternel  arrive 
dans  le  sang  fœtal  ;  seuls,  les  éléments  albuminoîdcs,  qui  sont  pré- 
cipités du  sang  maternel  par  le  sérum  fœtal,  n'arrivent  pas  dans 
la  circulation  fœtale,  et  vice  versa. 

€  La  nutrition  du  fœtus  se  fait,  en  conséquence,  par  l'importa- 
tion des  substances  albuminoîdcs  dissoutes  dans  le  sérum,  tandis 
que  l'exportation  des  substances  s'effectue,  consécutivement  à  la 
dissolution  des  épithéliums  choriaux,  dans  le  sérum  maternel  par 
syncitiolyse. 

(i)  Annaies  de  gynéc.  et  dobst.y  février  i^,  p.  i5o. 
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l'organe,  sur  une  coupe  transversale,  ofire  Taspect  de  la  dégéné- 
rescence microkystique. 

4""  Au  niveau  de  répithélium  superficiel  comme  dans  le  stroma 
existent  de  petits  foyers  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses, 
dont  le  centre  peut  être  le  siège  d'une  formation  cavitaire.  De  là, 
formation  de  petits  kystes,  limités  par  un  épithélium  uni  ou  multi- 
stratifié.  Le  stroma  qui  entoure  ces  foyers  de  cellules  pavimenteuses 
ne  diffère  pas  du  stroma  en  d'autres  points  de  l'ovaire. 

Simultanément,  les  mêmes  formations  se  rencontrent  au  ni- 
veau de  la  séreuse  tubaire  et  du  feuillet  postérieur  du  ligament 
large. 

5"  Dans  Tépithélium  superficiel  existent,  éventuellement,  des 
Ilots  d'épithélium  à  cils  vibratiles,  sans  qu'il  soit  possible  de  saisir 
un  passage  de  Tépithélium  cilié  à  Tépithélium  pavimenteux.  De 
ces  cellules  épithéliales  ciliées  partent  des  tubes  glandulaires,  à 
épithélium  cilié.  D'autre  part,  on  trouve  dans  le  stroma  des  foyers 
compacts  d'éléments  prédécesseurs  des  cellules  ciliées,  sous  forme 
de  cellules  cubiques  denses,  à  noyau  sombre,  rond  ou  légèrement 
ovale,  sans  connexions  avec  Tépithélium  folliculaire  ou  aveo  les 
restes  de  l'époophore  dans  le  bile.  Dans  ces  foyers  se  produisent 
des  lumières  fissuraires  ;  de  plus,  il  en  dérive  des  tubes  glandu- 
laires dont  répithélium,  à  une  certaine  grandeur  de  leur  lumière, 
a  des  cils  vibratiles.  La  dilatation  de  ces  tubes  produit  de  petits 
kystes.  On  peut,  d'après  le  stroma  qui  les  entoure,  admettre  deux 
types  de  tubes  glandulaires. 

a)  Quand  tubes  et  kystes  sont  entourés  de  stroma  ovarique 
normal,  on  aperçoit  déjà  sur  répithélium  des  petits  kystes  des 
phénomènes  de  dégénérescence,  et  le  stroma  limitant  les  cavités 
sans  épithélium  présente  les  mêmes  modifications  observées  dans 
latrésie  folliculaire  (noyau  calcaire  à  couches  concentriques,  ou 
transformation  semblable  au  corpus  albicans). 

b)  Sur  d'autres  points,  les  tubes  glandulaires  à  épithélium  cilié 
ont  une  paroi  ncttementdiflérente  du  stroma  ou  remarquable  par  sa 
richesse  en  noyaux.  Ces  tubes  glandulaires  ne  présentent  aucun 
signe  de  régression  ;  ils  ont  plutôt  une  tendance  à  proliférer  vers 
le  type  glandulaire  ou  papillaire. 

6"*  On  peut  encore  trouver  dans  répithélium  superficiel  de  petits 
Ilots  d'épithélium  cubique  multistratifié,  ou  de  vésicules  dont  la 
lumière  est  limitée  par  des  cellules  épithéliales,  à  noyau  basaU 
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Entre  les  cellules  épithélialcs  cylindriques  de  dimensions  variables 
dans  un  même  foyer  comme  entre  les  éléments  cylindriques  des 
vésicules  s'observent  des  cellules  isolées,  à  protoplasma  clair, 
brillant,  tout  à  lait  semblable  aux  cellules  caliciformcs.  De  ces 
foyers  et  vésicules  émanent  des  cordons  cellulaires  plus  ou  moins 
larges,  qui  se  canalisent,  se  transforment  en  tubes,  entre  les  élé- 
ments épithéliaux  desquels  se  rencontrent  aussi  des  cellules  calici- 
formcs isolées.  De  plus,  dans  le  stroma,  et  sans  connexion  avec 
Tépithélium  superficiel,  avec  Tépithélium  folliculaire  ou  avec  celui 
des  restes  des  reins  primitifs,  se  rencontrent  des  globes  compacts 
de  cellules,  qui  montrent  des  tendances  vers  des  transformations 
kystiques,  etc. 

Dans  ces  éléments,  comme  pour  les  tubes  à  épithélium  cvlié,  on 
peut,  suivant  le  stroma  qui  les  entoure,  admettre  deux  types  :  a)  k 
évolution  progressive  ;  b)  ou  rétrograde. 

l'*  Sur  tous  les  ovaires,  on  aperçoit  les  restes  des  reins  primitifs 
dans  le  bile,  avec  ou,  sans  paroi  connective  dans  les  fais- 
ceaux musculaires  lisses.  Rarement  seulement,  malgré  les  coupes 
sériées  continues,  on  saisit  une  connexion  épithéliale  avec  les  restes 
de  l'époophore  dans  le  mésosalpinx  et  dans  le  méso-ovarium.  Ces 
canaux  présentent  de  nombreuses  dilatations,  et  les  éléments  épi- 
théliaux, comme  il  advient  dans  les  kystes  par  rétention,  sont 
aplatis,  bas.  Sur  un  seul  ovaire,  on  constata  une  structure  adéno- 
mateuse  des  reins  primitifs  avec  dilatation  kystique  des  tubes 
glandulaires,  avec  partout  un  épithélium  bien  développé. 

8°  Les  cellules  pavimenteuses,  ciliées  et  caliciformes  dansTovaire 
ne  viennent  ni  de  l'épithélium  superficiel  ou  de  ses  éléments  pré- 
décesseurs, ni  de  Tépithélium  folliculaire  ou  des  éléments  qui  le  pré- 
cèdent, ni  des  restes  des  reins  primitifs  situés  dans  le  hile  de 
l'ovaire  :  il  faut  les  considérer  comme  des  amas  de  cellules  con- 
génitalement  égarées  dans  les  ovaires  :  amas  congénitaux  de  cel- 
lules a)  pavimenteuses  ;  b)  ciliées  ;  c)  caliciformcs. 

9^  Le  développement  d'un  adénome  proliférant  à  cellules  pavi- 
menteuses, ciliées,  caliciformes,  ne  tient  pas  seulement  à  la  pré- 
sence de  cellules  ciliées,  caliciformes,  mais  également  à  un  stroma 
tubaire  appartenant  à  ces  épithéliums  et  différant  du  stroma  de 
l'ovaire.  A  défaut  de  ce  stroma  tubaire,  des  phénomènes  de  dégéné- 
rescence apparaissent  de  bonne  heure  dans  les  tubes  à  épithéliums 
ciliés  et  à  cellules  caliciformes,  et  le  stroma  ovarique  normal,  ici 
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comme  dans  l'alrésie  folliculaire,  sert  au  remplissage  conneclif  des 
cavités  sous-épithéliales. 

10"*  Le  début  du  développement  d'une  couche  d'épithéliums  ciliés 
ou  de  cellules  caliciformes  est  lié  à  la  situation  topographique  des 
foyers  d*épithélium  cilié  ou  de  cellules  caliciformes,  c'est-à-dire  que 
les  foyers  situés  à  proximité  de  la  zone  vasculaire  commencent, 
comme  dans  le  développement  des  follicules,  à  proliférer  les  pre- 
mières, tandis  que  les  foyers  à  proximité  de  la  surface  ne  commen- 
cent à  se  développer  que  plus  tard. 

Deux  carcinomes  utérins  rares  avec  remarques  touchant  la  théorie 
des  tumeurs  malignes  (Zwei  ungewohnliche  Uterus-carcinome 
nebsl  Bemerkungen  zur  Théorie  der  bôsartigen  Geschwulste). 
Opitz.,  Zeilsch,  f.  Geb.  u.  Gtjn.,  Bd  XLIX,  Hft  2,  p.  169. 

L'une  des  2  pièces  pathologiques  provient  d'une  femme  âgée  de 
57  ans,  non  menstruée  depuis  6  à  8  ans,  dernier  accouchement  29  ans 
auparavant;  or,  sur  cet  utérus  pathologique,  obtenu  par  extirpation 
totale,  Texamen  microscopique,  qui  ne  fit  d'ailleurs  que  confirmer 
les  constatations  déjà  faites  sur  des  fragments  obtenus  par  un 
curettage  explorateur,  démontra  qu'une  tumeur,  dont  il  était  le 
siège* vers  le  fond  et  la  corne  utérine  gauche,  présentait  des  dégé- 
nérescences et  processus  anatomiques  de  deux  espèces  :  a)  adéno- 
sarcome,  b)  sarcome.  A  ce  sujet,  Fauteur  fait  la  remarque  qu'en 
général  on  accorde  trop  d'attention  et  d'importance  aux  modifica* 
tions  anatomiques  constatées.  Il  faudrait  surtout,  d  après  lui,  s'ef- 
forcer après  la  cause  primitive  dont  ces  modifications  anatomiques 
ne  sont  que  les  effets.  Il  est  convaincu  qu'adéno-scarcinome  et 
sarcome  ont  été  dans  ce  cas  effet  d'une  même  cause,  c'est-à-dire 
que  le  facteur  pathogène  restant  le  même,  les  tissus  ont  réagi 
chacun  à  sa  manière.  Jadis,  en  matière  de  tuberculose,  tout  était 
dans  la  lésion  supposée  fondamentale,  la  granulation  tuberculeuse  ; 
aujourd'hui,  l'importance  de  la  granulation  tuberculeuse  est  tombée, 
la  modalité  anatomiquc  s'efface,  au  point  de  vue  de  l'importance, 
devant  celle  du  vrai  agent  de  la  tuberculose,  du  bacille. 

La  seconde  pièce  provient  d'une  femme  âgée  de  58  ans,  qui  avait 
eu  14  accouchements  normaux  et  2  avortements,  et  qui  n'était  plus 
réglée  depuis  6  ans.  C'est  un  utérus  sur  lequel  s'était  développée 
une  tumeur  également  mixte  :  1°  polype  muqueux  ;  ^  dégénéres- 
cence carcinomateuse, 
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L'auteur  incline  à  admettre  qu'il  y  a  eu  d'abord  développement 
du  polype  muqueux,  puis  que  le  polype  ayant  peu  à  peu  proéminé 
dans  le  vagin,  son  épithéiium  cylindrique,  par  suite  de  la  pression 
exercée  par  le  vagin,  se  sera  transformée  en  épithéiium  pavimcn- 
teux,*et  que  la  dégénérescence  carcinomateuse  sera  venue  après. 

*  R.  L. 


Du  travail  manqué  et  de  TaTortement  manqué  (Uber  missed  la- 
bour «nd  missed  abortion),  E.  Frjenkel.  Samml.  klin,  Vorlrâge, 
1903,  n"351. 

1®  On  entend  par  travail  manqué  des  efforts  parturitifs  vains,  qui 
surviennent  peu  avant  le  terme  naturel  de  la  grossesse  ou  à  ce 
moment,  sont  suivis  de  la  cessation  passagère  ou  prolongée  des 
actions  expulsives,  et  de  la  rétention  du  fœtus  in  utero  au  delà  du 
temps  de  son  existence  intra-utérine. 

^  A  cause  du  manque  d'une  distinction  nette  entre  un  avorte- 
ment  traînant  d'une  façon  anormale  en  longueur  et  une  fausse 
couche  aboutissant  à  Texpulsion  d'un  enfant  mort,  il  faut  soit  aban- 
donner ce  terme  «  avortement  manqué  »,  soit  le  maintenir  avec  le 
sens  de  :  rétention  in  utero  d'un  œuf  intact,  mort  avant  le*terme 
de  la  vie  intra-utérine,  consécutive  à  des  efforts  abortifs  plus  ou 
moins  prolongés,  et  allant  jusqu'au  terme  de  la  grossese  et  au  delà. 

3^  Dans  l'état  actuel  des  faits,  on  est  justifié  à  admettre  que  le 
travail  manqué,  que  la  rétention  in  utero  telle  qu'elle  vient  d'être 
définie,  peut  se  produire  avec  un  utérus  de  forme  normale  et  bien 
développé.  Toutefois,  cette  complication  survient  très  fréquem- 
ment dans  la  corne  accessoire  d'un  utérus  bicorne. 

4"*  Pour  bien  comprendre  la  signification  du  missed  labour,  il  faut 
résoudre  les  questions  suivantes;. 

I.  —  Quelle  est  la  cause,  en  général,  du  début  des  douleurs  de 
l'accouchement  et  pourquoi,  une  fois  en  train,  doivent-elles  con- 
tinuer jusqu'à  terminaison  de  Taccouchement  ? 

II.  —  Sous  l'influence  de  quelles  conditions  peuvent-elles  cesser 
momentanément  ou  de  manière  persistante? 

III.  —  Sous  quelle  influence  ces  conctractions  peuvent-elles  réap- 
paraître après  avoir  cessé  un  temps  plus  ou  moins  long  ? 

Réponse  à  /.  —  Les  causes  des  contractions  de  raccouchemen  t 
doivent  être  ramenées  à  celles  qui  amènent  les  contractions  de  la 
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grossesse,  celles-ci  étant  actionnées  par  les  exciialions  locales  de% 
centres  cervicaux  des  mouvements  de  Vutérus,  et  se  transformant, 
par  suite  de  Tintensité  croissante  de  ces  excitations  locales,  en 
contractions  de  l'accouchement.  D*après  l'opinion  de  Kustneretde 
Keilmann,  il  faut  considérer,  comme  cause  du  début  du  Irùvaily 
Veffacemenl  suffisant  du  col  combiné  avec  V accroissement  du  c<fn- 
tenu  utérin,  c'est-à-dire  avec  la  maturité  du  fruit. 

Réponses  à  IL  —  Pour  les  progrès  et  la  bonne  terminaison  de 
l'acouchement,  il  faut  qu'il  existe  un  rapport  convenable  entre  la 
force  musculaire  de  la  portion  supérieure,  expulsive  de  Tutérus 
(muscle  creux),  et  la  portion  inférieure  du  canal  de  la  parturition 
(canal  extensible).  Toutes  les  circonstances  qui  peuvent  augmen- 
ter les  résistances  au  niveau  du  canal  extensible  en  même  temps 
qu*ailaiblir  la  puissance  des  forces  supérieures  expulsives  sont  sus- 
ceptibles de  conduire  à  un  missed  labour;  des  résistances  anor- 
males, des  obstacles  au  niveau  du  col  empêchent  son  effacement 
et  sa  transformation  en  segment  utérin  inférieur  par  les  contrac- 
tions delà  grossesse. De  là,  développement  de  l'œuf  exclusivement 
dans  le  muscle  creux  et  amincissement  de  sa  paroi  ;  de  là  contrac- 
tions de  grossesse  trop  faibles  et  contractions  défectueuses  pour  la 
dilatation.  La  pénétration  insuffisante  de  la  poche  des  eaux  dans  la 
portion  inférieure  du  col,  Texcitation  insuffisante  des  ganglions 
cervicaux,  la  non -apparition  du  début  du  travail  vrai  sont  les  cir- 
constances successives  et  coordonnées  du  processus  (insuffisance 
absolue  du  muscle  creux). 

Mais  un  affaiblissement  pathologique  du  muscle  creux  (périto- 
nite, atrophie  de  lactation,  tumeurs,  etc.)  peut  primitivement 
entraîner  des  contractions  de  grossesse  et  de  dilatation  trop  faibles, 
incapables  d'effacer  un  col  même  normal  (insuffisance  relative  du 
muscle  creux). 

i?^pon«edr ///."- Pourquoi,  après  une  sorte  d'inhibition  durant  des 
semaines,  des  mois,  l'activité  utérine  apparaît-elle  de  nouveau  et 
aboutit-elle  alors,  parfois,  à  lexpulsion  spontanée  du  fœtus  ?  La 
soi-disant  théorie  du  «  corps  étranger  »  d'après  les  expériences 
d'Iwanoff,  Orloff,  etc.,  ne  constitue  pas  une  explication  suffisante. 
Comme  agent  direct  s'ajoute  encore,  ici,  la  congestion  mentruelle, 
agent  d'autant  plus  actif  que  le  moment  de  son  intervention  est  plus 
éloigné  du  terme  normal  de  l'accouchement.  Quand  l'œuf  retenu 
est  ouvert,  et  que  consécutivement  il  y  a  eu  putréfaction,  il  est 
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probable  que  les  toxines  introduites  dans  la  oirculation  mettent  en 
jeu,  par  les  phénomènes  hyperthermiques  qu'elles  produisent, 
(fièvre),  l'activité  utérine,  qu'alors,  comme  phénomène  terminal,  se 
manifeste  l'intolérance  de  Tutérus  vis-à-vis  du  corps  étranger. 

5**  Les  causes  de  1'  «  avortement  manqué  »,  de  la  rétention  d'un 
œuf  abortif  mort,  se  prolongeant  non  rarement  au  delà  du  terme 
normal  de  la  grossesse,  sont  justiciables  des  mêmes  explications 
que  celles  du  «  travail  manqué  ».  Le  développement  des  contrac- 
tions de  grossesse,  puis  de  dilatation  par  pression  sur  l'orifice 
interne  du  col  et  sur  les  ganglions  para-cervicaux  survient  d'au- 
tant plus  tardivement  que  la  rétraction  de  l'œuf  est  plus  progres- 
sive, que  la  résorption  du  liquide  amniotique  est  plus  lente.  Ici, 
encore,  l'œuf  même  complètement  détaché,  restant  comme  corps 
étranger  dans  l'utérus,  n'est  expulsé  que  par  l'irritation  congés- 
tive  due  aux  règles  revenues,  et  d'ordinaire  avec  des  hémorragies 
abondantes. 

6^  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  convient,  au  cas  de  réten- 
tion d'un  fœtus  mort  à  terme,  ou  près  du  terme,  de  ne  pas  attendre 
trop  longtemps  au  delà  du  terme  de  la  grossesse.  Lorsque,  6  à 
8  semaines  au  plus  après  le  terme  de  la  grossesse,  les  contractions 
utérines  ne  se  sont  pas  spontanément  manifestées,  il  faut,  par 
des  agents  de  contraction  et  de  dilatation  (métreuryse,  dilatation 
suivant  Bossi),  chercher  l'expulsion  du  fœtus.  Naturellement,  au 
cas  d'ouverture  de  l'œuf  et  de  putréfaction,  on  agira  immédialemeql, 
et,  éventuellement,  on  enlèvera  les  parties  infectées  ou  profondé- 
ment modifiées  de  l'œuf.  Quand  il  s'agit  d'avortement  manqué^  il 
faut  pour  les  mêmes  raisons,  quand,  par  des  examens  répétés,  on 
s'est  assuré  de  la  mort  de  l'œuf,  et  pour  prévenir  des  métrorrhagies 
abondantes  et  souvent  inattendues,  procéder  à  la  dilatation  du  col 
et  au  curage,  digital  autant  que  possible,  de  la  cavité  utérine. 

R.  L. 

Traitement  des  formes  cliniques  communes  de  la  gonorrhée  chez 
la  femme,  C.  Rbviis  (Treatment  of  the  common  clinical  forms  of 
gonorrhœa  in  the  f emale). iVc^-For^ med.  J.,  and  Philad.  med.  J., 
juin  1903,  p.  1106. 

Après  avoir  rappelé  les  complications  graves  auxquelles  la 
gonorrhée  peut  donner  lieu  (ovarites,  pyosalpinx,  etc.),  et  noté 
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cette  circonstance  défavorable  que,  très  souvent,  la  femme  gonor- 
rhéique  n*est  soumise  que  trop  tardivement  aux  soins  médicaux, 
l'auteur  expose  sa  façon  de  diriger  le  traitement  :  «  La  malade  est- 
elle  à  une  période  aiguë  de  la  maladie,  repos  au  lit,  si  possible.  A 
cette  phase,  le  traitement  doit  être  purement  symptomatique.  Pas 
de  traitement  local  au  cas  de  fièvre,  par  crainte  de  favoriser  la  dif- 
fusion des  gonocoques  vers  les  trompes  et  le  péritoine.  Donner, 
à  cette  période,  un  mélange  de  salol,  de  bicarbonate  de  soude  et  de 
bromure  de  sodium,  mélange  à  la  fois  sédatif  et  antiseptique. 

La  période  aiguë  passée,  injection  urétbrale,  la  malade  ayant 
uriné,  d'environ  une  demi-once  d'une  solution  de  5  à  10  p.  100 
d'argyrol.  Au  cas  de  cystite  gonococcique,  instillation  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  de  2  à  5  grains  par  once,  ou  d'une  solu- 
tion de  sulfate  de  cuivre.  On  peut  aussi  laver  la  vessie  avec  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  i  p.  2.000,  ou  de  nitrate 
d'argent  en  même  proportion.  L'infection  persiste-t-elie  en  dépit  de 
ce  traitement?  donner  à  l'intérieur  de  l'urotropine,  du  santal,  du  co- 
pahu,  et  faire  simultanément  des  applications  endoscopiques,  sur- 
tout de  nitrate  d'argent,  sur  le  col  de  la  vessie.  Sont  également  à 
conseiller  dans  ces  conditions  :  la  dilatation  de  l'urèthre,  les  ap- 
plications directes  sur  Turèthre  du  mélange  suivant  :  iodoforme, 
3  gros;  baume  du  Pérou  et  teinture  composée  de  benjoin,  1  once; 
solution  de  nitrate  d'argent,  2  à  10  grains  par  once.  Quand  la  goutte 
de'pus  au  niveau  du  méat  persiste  à  l'état  chronique,  chercher  la 
raison  de  cette  chronicité  dans  l'état  des  follicules  uréthraux  ou 
glandes  de  Skene.  L'affection  des  follicules  uréthraux,  uréthrite  de 
Guérin,  est  justiciable  surtout  de  la  dilatation,  de  l'application  de 
tiges  cylindriques  enduites  soit  d*onguent  ioduré,  soit  de  pommade 
à  l'argyrol  (20  d'argyrol  p.  100  de  lanoline).  Au  cas  d'infection  des 
glandes  de  Skene,  on  peut  les  sentir  rouler  sous  le  doigt  sur  les 
côtés  de  Turèthre  antérieur.  Un  traitement  de  choix  consiste  à  in- 
jecter dans  les  glandes,  les  zones  voisines  ayant  été  protégées  avec 
de  la  vaseline,  une  solution  de  nitrate  d'argent  (20  grains  par 
once),  ou  bien  une  solution  phéniquée.  Au  cas  de  gonorrhée  du 
col,  enlever  d'abord  la  sécrétion  cervicale,  puis  injecter  quelques 
gouttes  d'une  solution  à  20  p.  100  d'argyrol,  ou  à  2  à  3  p.  100  de 
protargol.  Traitement  à  répéter  tous  les  jours  si  possible,  ou  au 
moins  tous  les  deux  jours,  jusqu'à  ce  que  le  microscope  ne  montre 
plus  ni  pus  ni  gonocoques.  Quand  la  chose  est  feiciiement  exécq* 
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table,  il  est  bon  d'introduire  dans  l'utérus  une  petite  bande  de 
gaze  saturée  d'argyrol  et  destinée  à  favoriser  le  drainage.  Pour 
les  irrigations,  les  solutions  suivantes  sont  utiles  :  «  acide  phé- 
nique,  2  gros  ;  sullo-carbonate  de  zinc,  une  demi-once  ;  glycérine, 
3  onces  ;  une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  pour  un  quart  d*eau 
chaude  ;  lysol,  créoline,  solution  salée  physiologique,  permanga- 
nate de  potasse.  1  p.  2.000;  argyrol,  i  p.  500;  protargol,  1  p.  500. 

Nitrate  d'argent,  sulfate  de  cuivre,  10  à  30  grains  par  once,  en 
application  sur  le  canal  cervical,  argyrol  à  25  p.  100,  acide  phéni- 
que  sont  des  agents  efficaces.  Un  certain  temps  après  la  période 
aiguë,  Fauteur  a  coutume  de  badigeonner  le  vagin,  la  muqueuse 
du  col  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  10  à  15  grains  par 
once.  A  cette  période,  contre  l'élément  catarrhal,  rien  ne  vaut  plus 
qu'un  mélange  d'argyrol  25  p.  100,  dlchtyol  25  p.  100,  de  glycé- 
rine 50  p.  100.  On  applique  un  tampon  enduit  de  cette  mixture, 
qu'on  laisse  en  place  de  6  à  12  heures,  et,  le  tampon  enlevé,  on 
donne  une  injection  chaude,  la  femme  étant  couchée.  Ichtargan, 
tannin,  iodoforme  sont  également  utiles  à  cette  période. 

En  cas  d'échec  des  moyens  précédents,  le  curettage  peut  être  in- 
diqué. Mais  il  a  Finconvénient  d'être  souvent  suivi  d'une  leucorrhée 
profuse  persistante.  Et,  à  cause  des  risques  de  péritonite  qu'il  en- 
traîne, Tauteur  n'en  est  pas  grand  partisan. 

En  terminant,  0.  Revin  tient  à  marquer  plus  particulièrement 
2  points  :  1<^  l'utilité  du  repos  absolu  dans  la  période  des  accidents 
aigus  ;  2<^  la  nécessité  de  se  préoccuper  de  l'état  des  glandes  de 
Bartholin,  dont  l'infection  persistante,  négligée  ou  insuffisamment 
traitée,  est  l'origine  de  nouvelles  poussées  et  surtout  de  nouvelles 
contaminations.  R.  L. 

De  la  syphilis  pendant  la  grossesse  (Die  Syphilis  in  der  Schwan- 
gershaft),  B.  Rosinsky.  Monalshefle  f.prakiische  Dermal,,  1903, 
n»  12,  p.  732. 

L'auteur  étudie  plus  spécialement  ces  2  points  :  a)  contagion  uté- 
rine; b)  altérations  placentaires  spécifiques. 

Perméabiliié  du  placenta.  —  Exceptionnellement  seulement,  le 
placenta  permettrait  le  passage  de  germes  pathogènes  de  la  mère 
au  fœtus,  et  vice  versa,  en  sorte  que  les  syphilis  post-conception- 
nelles,  par  ce  mécanisme,  seraient  très  rares.  En  général,  les  alté- 
rations placentaires  seraient  soit  localisées  sur  la  portion  mater* 
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nelle  de  l'arrière- faix  soit  sur  la  portion  fœtale,  et  Torganisme 
correspondant  à  la  portion  restée  saine  resterait  sain. 

Conlagiotiié  du  sperme.  —  Le  sperme  d*un  sujet  syphilitique,  à 
la  période  contagieuse  de  la  maladie,  est  capable  d'infecter  par  con- 
tact, de  transporter  la  maladie  sur  une  plaie,  et  peut-être  au  même 
degré  que  les  produits  spécifiques  de  la  première  et  de  la  seconde 
période.  Â  la  période  non  contagieuse  de  la  syphilis,  le  sperme  n*est 
plus  contagieux  ;  les  plaies  mises  à  son  contact  restent  stériles.  Le 
virus  contenu  dans  le  liquide  séminal  est  à  l'état  d'inactivité;  mais 
vient-il  à  être  déposé  avec  le  sperme  dans  Tovule?  son  activité,  sous 
rinfluence  de  la  grande  force  formatrice  de  l'ovule,  reparaît  avec 
le  retour  de  son  action  spécifique. 

Immunilé  des  mères  d^ enfants  syphilitiques  par  leurs  pères.  — 
Elle  serait  due  à  l'action  exercée  sur  Torganisme  maternel  par  les 
produits  des  échanges  des  microbes  syphilitiques  du  fœtus,  pro- 
duits diffusés  dans  l'organisme  maternel. 

Les  différences  entre  les  manifestations  cliniques  de  la  syphilis 
congénitale  et  de  la  syphilis  par  contact  s'expliqueraient  par  la 
théorie  de  Hocbsinger,  que  l'auteur  applique  aux  altérations  pa- 
thologiques constatées  à  la  portion  fœtale  du  placenta.  Processus 
pathologique  consistant  en  une  phlegmasie  diffuse,  débutant  dans 
les  petits  vaisseaux  et  de  là  s'étendant  au  stroma  villeux  et  au  revê- 
tement épithélial.  Les  épaississements  nodulaires,  fréquemment 
observés  sur  les  placentas  syphilitiques,  sont  des  formations  acci- 
dentelles, des  soudures  de  villosités,  malades, des  thromboses, etc., 
elles  n'ont  aucun  rapport  avec  les  productions  gommeuses  de  la  pé- 
riode tertiaire  (proscrire  la  fausse  dénomination  de  gommes  pla- 
centaires, trop  facilement  employée).  La  théorie  d'Hochsijiger 
explique  pourquoi  les  altérations  syphilitiques  sont  si  rares  dans 
les  membranes,  sur  le  cordon;  à  ce  niveau,  manquent  le  réseau  ca- 
pillaire, les  fines  ramifications  vasculaires  auxquels  est  étroite- 
ment associé  le  procesus  infectieux  syphilitique. 

Altérations  syphilitiques  du  placenta:  4®  Portion  fœtale.  —  Les 
altérations  syphilitiques  de  la  partie  fœtale  sont  caractéristiques, 
on  les  distingue  aisément  des  non-spécifiques.  L'auteur  en  décrit 
une  espèce  non  encore  signalée,  consistant  dans  l'irruption  du 
syncitium  dans  le  stroma  villeux.  C'est  une  pénétration  active  de 
Tépithélium  dans  le  tissu  conjonctif. 

Neumann  et  Cbaletzky  ont  constaté  semblables conditionsanato- 
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oiiqnes  sur  des  môks  hrdatiqiies,  et  Langlians  dans  on  cas  de 
placenta  abortif,  très  suspect  de  STphilis. 

^  Portion  maiemeiie.  —  ici,  les  allératicHis  syphilitiques  n'au- 
raient  rien  de  caractéristique. 

L'aateor  formule  cette  cooclusiongénérale  :  Scu/c,  ia  portion  du 
placenta  qui  correspond  à  f  organisme  infecté  présente  des  altéra- 
tions sgphiHiiqaes. 

Pronostic^  prophylaxie^  traitemeni.  —  Contrairement  à  Finger, 
et  malgré  les  exceptions  signalées  à  la  loi  de  Colles,  R...esl  davis  : 
que  toute  mère  doit  nourrir  son  enfant  syphilitique,  que  tout  enfant 
non  syphilitique  doit  être  nourri  par  sa  mère  syphilitique.  En 
ce  qui  concerne  le  traitement  de  ia  syphilis  congénitale,  i*auteur 
emploie,  comme  pour  ia  syphilis  par  contact,  ia  méthode  intermit- 
tente, chronique  (chronisch  intermitterendeii  Méthode). 

R.  L. 

Sur  les  ferments  dn  liquide  anaiotiqne,  par  Biondi  (Uel>er  Fer- 
mente im  Fruchtwasser).  Zentralb,  /*.  Gyn,,  n*  ii,  1903. 

Les  recherches  de  l'auteur  avaient  été  entreprises  dans  le  but  de 
voir  si  la  composition  chimico-biologique  du  produit  amniotique 
n'expliquait  pas  les  modifications  que  présentent  les  tissus  des 
fœtus  macérés,  retenus  dans  l'œuf  intact.  Elles  ont  été  négatives. 
Par  contre,  dans  le  liquide  amniotique  normal,  Tenfant  étant  vivant, 
l'auteur  a  trouvé  constamment  de  la  pepsine,  du  ferment  amyloly- 
tique,  quelquefois  de  ia  lipase,  le  ferment  dédoublant  le  salol  et 
une  enzyme  analogue  au  fibrin-ferment. 

Quelle  est  la  provenance  de  ces  ferments  ? 

Ils  peuvent  provenir  soit  de  l'urine  du  fœtus,  soit  de  son  sang, 
soit  du  sang  de  la  mère. 

L'étude  de  Turine  des  enfants  nouveau-nés  a  montré  que  jamais 
on  n'y  trouve  de  pepsine  et  que  le  ferment  amylolytique  y  fait 
défaut  dans  la  moitié  des  cas,  ou  bien  est  presque  inactif  dans  les 
cas  où  on  le  trouve.  Ce  n'est  pas  de  l'urine  du  fœtus  que  viennent 
les  ferments  du  liquide  amniotique. 

Ils  ne  viennent  pas,  non  plus,  du  sang  du  fœtus.  Les  recherches 
de  Bial  sur  le  sérum  du  fœtus  et  du  nouveau-né  ont  en  effet  mon- 
tré que  le  ferment  amylolytique  n'y  existait  pas.  11  en  est  de  même 
de  la  pepsine,  que  M.  Biondi  n'a  jamais  trouvée  dans  le  sang  du 
cordon  ombilical. 


liquide  amniotique.  Dès  lors  on  peut  se  demander  s*ils  constituent 
un  produit  de  transsudation  n'ayant  aucune  valeur,  ou  bien  s'ils 
remplissent  une  fonction  déterminée  dans  la  vie  du  fœtus. 

Pendant  son  séjour  dans  Tutérus,  le  fœtus  avale  du  liquide 
amniotique.  Les  ferments  qu'il  renferme  auraient  peut-être  pour 
but  de  faciliter  à  lorganisme  fœtal  l'assimilation  des  matériaux 
que  le  liquide  amniotique  dissout  une  fois  qu'il  est  absorbé  à  la 
surface  de  l'intestin. 
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Traité  d*ob8tétriqae  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe),  par  F.  Ahlfeld. 
Leipzig,  Granow,  1903. 

La  troisième  édition  du  traité  déjà  connu  de  F.  Ahlfeld  a  été 
profondément  remaniée  et  mise  à  jour.  Le  texte  est  illustré  par 
462  figures.  La  plupart  reproduisent  soit  des  pièces  personnelles 
recueillies  à  la  clinique  de  Marburg,  soit  les  figures  d'après  nature 
publiées  par  les  accoucheurs-anatomistes  contemporains.  Bon 
nombre  sont  empruntées  à  Pinard  et  à  Varnier. 

Quant  à  l'esprit  de  ce  livre,  il  est  essentiellement  subjectif. 
Ce  n'est  pas  un  travail  de  compilation,  mais  le  résultat  de  l'expé- 
rience de  30  années  consacrées  à  une  consciencieuse  et  intelligente 
pratique  obstétricale. 

A.  C. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  ARRAULT  el  C»«,  à,  rue  Notre -Dame-de-Lorellc. 
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MODIFICATIONS  DU  SANG 

PENDANT    LACCOUCHEMEXT 

ET  LES  SUITES  DE  GOUCES  HORIULES  ET  FATHOLOBIQUES 

Par  le  docteur  Paul  Carton, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Au  moment  de  l'accouchement,  le  sang  subit  des  modifi- 
cations et  dans  les  suites  de  couches  le  retour  à  l'équilibre 
physiologique  s'accompagne  de  réactions  variables.  Ce  sont 
ces  réactions  que  nous  nous  proposons  d'étudier  en  nous  ser- 
vant des  documents  recueillis  pendant  l'année  d'internat  que 
nous  venons  de  passer  dans  le  service  du  docteur  Champetier 
de  Ribes.  Cette  étude  ne  sera  toujours  pas  aussi  complète 
que  nous  l'aurions  désirée,  les  observations  nous  ayant  manqué 
dans  certains  cas. 

Nous  nous  sommes  borné  à  étudier  exclusivement  la  numé- 
ration et  l'équilibre  leucocytaire.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  nous  avons  pour  chaque  observation  pratiqué  des  prises 
de  sang  quotidiennes  à  la  môme  heure  de  la  journée  et  à 
intervalles  éloignés  des  repas  pour  éviter  les  causes  d'er- 
reur. 

Successivement  nous  étudierons  les  modifications  qui  sur- 
viennent au  cours  de  l'accouchement  normal,  de  l'accouche- 
ment gémellaire;  puis  nous  verrons  quels  changements  se 
produisent  dans  les  cas  pathologiques  :  accouchement  d'en- 
fants morts  et  macérés,  infection  puerpérale. 
.  Nous  avons  pratiqué  nos  numérations  à  l'aide  de  Ihémati- 
mètre  Hayem,  établi  nos  moyennes  pour  l'équilibre  leucocy- 
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taire  sur  trois  cents  leucocytes  comptés.  Pour  la  coloration» 
nous  nous  sommes  surtout  servi  de  Téosine  orange  el  di> 
bleu  de  toluidine. 

1*  Accouchement  normal.  —  Avant  l'accouchement.  —  Leu- 
cocylose.  —  Sans  vouloir  reprendre  la  question  bien  établie 
de  la  leucocytose  gravidique  signalée  la  première  fois  par 
Hayem  et  Malassez,  nous  Tavons  étudiée  dans  le  dernier  mois 
de  la  grossesse  pour  mieux  apprécier  les  changements  qui  se 
produisent  sous  l'influence  du  travail.  Nous  avons  vu  qu'elle 
était  très  variable  d'un  jour  à  l'autre,  oscillant  le  plus  souvent 
entre  8.000  et  i5.ooo  leucocytes  par  millimètre  cube.  Quel- 
quefois môme  elle  manque,  et  il  arrive  assez  souvent  qu'on 
ne  trouve  que  6.000  leucocytes.  Zangmeister  et  Wagner,  qui 
avaient  étudié  la  leucocytose  dans  les  deux  derniers  mois^ 
de  la  grossesse,  la  voyaient  également  varier  entre  7.500  et 
i5.ooo  leucocytes. 

Les  globules  rouges  subissent  eux  aussi  une  augmentation  : 
ils  oscillent  entre  4.5oo.ooo  et  S.ooo.ooo. 

Le  taux  des  polynucléaires  est  également  plus  élevé  qu'à 
l'état  normal.  Ils  varient  entre  70  et  80  p.  100  et  peuvent 
s'élever  davantage  dans  les  jours  qui  précèdent  le  travail^ 

Les  éosinophiles  restent  au  taux  normal  :  1  à  3  p.  100  ;  ils 
tendent  plutôt  à  diminuer  près  du  terme  de  la  grossesse. 

Avec  ces  données  peut-on  arriver  à  diagnostiquer  l'accou- 
chement? Oui,  dans  certains  cas,  où  l'élévation  de  la  leuco- 
cytose est  manifeste.  A  ce  sujet,  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires,  car  à  côté  de  cas  où  l'accouchement  s'annonçait 
proche,  dans  d'aulres  rien  ne  pouvait  le  faire  prévoir. 

Pendant  le  travail.  —  Il  se  produit  : 

10  Une  augmentation  souvent  très  accusée  du  nombre  des- 
leucocytes.  Elle  se  fait  lentement  à  partir  du  début  du  travail 
et  elle  atteint  son  maximum  au  moment  de  l'expulsion  du 
fœtus.  Rarement,  nous  l'avons  vu,  elle  peut  exister  avant  le 
début  apparent  du  travail.  Ces  faits  sont  en  concordance  avec 
ceux  publiés   par  Ilibbard  et  Franklin  White,   Mannicini^ 
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Zaïigmeister  et  Wagner.  Ces  derniers  ont  noté  rinfluencc  de 
la  longueur  du  travail  sur  la  leucocytose.  Nous  n'avons  pas 
trouvé  celle  influence  très  évidente,  du  moins  dans  les  cas 
moyens,  où  le  travail  ne  se  prolongeait  pas  au  delà  de 
3o  heures.  Celte  leucocytose  du  travail  est  plus  élevée  chez 
les  multipares.  Voici  le  relevé  de  lo  examens  pratiqués  au 
moment  de  la  période  d'expulsion  chez  lo  primipares  et  chez 
10  multipares  : 


PRIMII'ARES 

MULTIPARES 

Lracocytes 

28.675 

Polytu  ;. 

94 

Eiuajlih. 

0 

Utuaejut 

10.825 

Polynul. 

Eoiiooph. 

:20.1oO 

9t 

0 

9.300 

85 

OJ 

28.675 

87 

0 

23.250 

» 

» 

-24.025 

86 

0 

20.925 

91 

0,3 

17.050 

» 

» 

22.475 

83 

1 

21.700 

86 

0,3 

14.725 

78 

0 

23.250 

93 

0 

9.300 

85 

0 

25.575 

91 

0 

22.475 

91 

0 

28.61'* 

90 

0 

12  640 

81 

0 

25.025 

92 

0 

15.500 

76 

0 

Moy.  :    94.274        90  0  16.141  84  0 

*  La  leucocytose  est  encore  plus  élevée  chez  les  Temmes  qui, 
au  moment  de  l'accouchement,  ont  une  élévation  de  tempé- 
rature ou  sont  sous  rinfluence  d'un  état  pathologique  quel- 
conque :  tuberculose,  hydramnios.  Chez  une  grande  multipare 

'atteinte  de  tuberculose  cavitaire,   nous  avons  compté  à  ce 

•  moment  82.000  leucocytes  ; 

2"  Une  augmentation  de  globules  rouges  qui  paraît  aussi 
forte  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares.  Nous 
avons  trouvé  en  faveur  des  multipares  un  écart  d'un  peu 
plus  de  100.000  G.  R.,  sur  10  numérations  pratiquées  chez  les 
deux. 
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PRIMIPARES  MULTIPARES 

3.968.000  4.960.000 

6.735.000  4.557.000 

4.300.000  4.061.000 

3.937.000  5.445.000 

3.999.000  4.684.000 

4  464.000  4.774.000 

4.994.000  4.858,000 

4.805.000  4.929.000 

5.239.000  4.402.000 

4.774.000  4.526.000 


Moyennes:  4.622.000  4.756.000 

3**  Une  augmentation  des  polynucléaires.  Quelquefois  elle 
commence  déjà  pendant  les  jours  qui  précèdent  Taccouche- 
ment.  Au  moment  du  travail,  le  taux  des  P.  est  plus  élevé  chez 
les  primipares  que  chez  les  multipares.  Nous  avons  trouvé  une 
moyenne  de  90  p.  100  pour  les  unes  et  84  p.  100  seulement 
pour  les  autres  ; 

4*  La  disparition  presque  totale  des  éosinophiles,  surtout 
chez  les  primipares  :  le  plus  souvent  on  n  en  rencontre  pas 
un  seul  sur  3oo  leucocytes  et  très  rarement  on  en  voit  1  ou  a. 

Suites  de  couches.  —  Aussitôt  Faccouchement  terminé,  le 
mouvement  ascensionnel  qui  s'était  manifesté  du  côté  des 
leucocytes,  des  globules  rouges  et  des  polynucléaires  cesse, 
et  la  chute  de  ces  divers  éléments  commence.  On  constate  : 

1*  La  chute  de  la  leucocytose,  qui  se  fait  assez  rapidement. 
Ce  mouvement  de  descente  est  déjà  appréciable  au  bout 
d'une  heure  ;  dans  une  observation  nous  avons  vu,  en  une 
heure,  une  différence  de  4-ooo  leucocytes.  Cette  chute  s'ac- 
complit soit  brusquement  en  24  heures,  soit  progressivement 
en  2  jours,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  fréquent.  Vers  le  5*  jour, 
la  leucocytose  persiste,  légère,  entre  8.000  et  i5.ooo  ;  sur  9  cas, 
la  moyenne  était  de  9.968  leucocytes  le  5«  jour  ; 

2°  La  chute  des  globules  rouges,  suivie  d'un  mouvement 
ascensionnel.   Les  G.  R.  descendent  progressivement  pen- 
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danl  trois  jours  environ  ;  nous  avons  trouvé  comme  écart  les 
chiffres  extrêmes  de  ^oo.ooo  à  1.400.000  et  une  moyenne  de 
865.000  sur  8  cas.  Vers  le  3*  ou  4*  jour,  ils  remontent,  pour 
atteindre  fréquemment  le  chiffre  qu'ils  avaient  au  moment 
de  Taccouchement.  Cette  ascension  coïncide  le  plus  souvent 
avec  la  montée  laiteuse  ; 

3^  La  chute  de  polynucléaires.  Elle  se  fait  en  lysis  et  atteint 
son  maximum  du  3*  au  6"  jour.  Ce  maximum  de  chute  cor- 
respond au  maximum  d'élévation  de  la  courbe  de  réaction 
éosinophilique.  Le  taux  des  polynucléaires  tombe  à  ce  mo- 
ment à  65  p.  100  ; 

4°  Une  réaction  éosinophilique.  Elle  est  légère  pour  les 
accouchements  normaux.  Elle  se  produit  entre  le  3®  et  le 
6*  jour,  oscille  entre  2  et  5  p.  100  et  sur  9  cas  nous  a  donné 
une  moyenne  de  3,5; 

5"  Une  augmentation  des  grands  mononucléaires,  qui  peu- 
vent atteindre  jusqu'à  10  et  i5  p.  100  ; 

6^  L'apparition  d'éléments  anormaux  :  mastzellen,  grands 
basophiles,  qui  indiquent  une  perturbation  accompagnant  le 
retour  à  l'équilibre  normal. 

2'*  Accouchement  gémellaire.  —  Pendant  le  travail.  —  On 
observe  : 

1*  Une  leucocylose  très  accusée,  aussi  élevée  que  celle  des 
primipares  pendant  l'accouchement  simple.  Les  quatre  obser- 
vations qui  suivent  sont  prises  au  moment  de  l'expulsion  du 
fœtus.  Il  s'agissait  de  multipares  : 

G.   B. 

-27.125 
«2-2.475 
26.355 
21.700 
Moyennes  :       2i.413 

2°  Une  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  ; 
3°  Une  augmentation  des  polynucléaires  ; 
4**  La  disparition  des  éosinophiles. 


N° 

531 

N° 

352 

N** 

1069 

NO 

322 

G.  R. 

p. 

é. 

3.410.000 

92 

0 

4.743.000 

82 

0 

4.309.000 

86 

0 

5.611.000 
4.518.000 

1\ 

88 

0.3 
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D  vNS  LES  SUITES  DE  COUCHES.  —  On  obsci  vc  : 

1"  La  chute  de  la  leucocylose.  Elle  se  fait  soit  rapidement 
en  24  heures,  soit  progressivement  en  2  ou  3  jours,  et  le 
nombre  des  leucocytes  oscille  alors  autour  de  10.000  ; 

2"  La  chute  des  globules  rouges  et  leur  réascension  au  bout 
de  quelques  jours  ; 

3**  Une  réaction  éosinophilique  assez  intense.  Elle  se  pro- 
duit entre  le  3«  et  le  6*  jour.  Nous  Tavons  vue  dans  3  cas 
s'élever  à  5,7,  6,3  et  6,7  p.  100,  ce  qui  donne  une  moyenne 
de  6,2  p.  100.  Les  suites  de  couches  fébriles  empêchent  natu- 
rellement cette  réaction  de  se  produire  ; 

4*"  L'augmentation  du  nombre  des  grands  mononucléaires 
et  l'apparition  d'éléments  anormaux  ;  grands  basophiles, 
maslzellen. 

En  somme,  à  part  le  taux  élevé  de  la  leurocytose  du  travail 
cl  de  la  réaction  éosinophilique  des  suites  de  couches,  on 
trouve  dans  les  accouchements  gémellaires  des  variations 
siinguines  presque  identiques  à  celles  qui  se  produisent  dans 
les  accouchements  simples.  Les  différences  qui  existent  : 
hyperleucocytose  et  éosinophilie  plus  accusée,  pourraient 
peut-être  s'expliquer  par  une  intoxication  gravidique  légère 
due  à  la  présence  de  deux  fœtus. 

3*"  Rétention  de  fœtus  morts  in  utero.  —  Avant  l'accoucue- 
MENT.  —  11  est  difficile  de  recueillir  des  observations  avant  l'ac- 
couchement de  fœtus  morts  et  macérés  et  surtout  de  saisfr 
les  modifications  du  sang  qui  peuvent  se  produire  dans  les 
jours  qui  suivent  la  mort  du  fœtus,  les  femmes  venant  rare- 
ment consulter  à  ce  moment  ou  refusant  de  rester  à  l'hôpital. 
Nous  avons  pu  toutefois  observer  deux  malades,  mais  nous  fai- 
sons quelques  réserves  sur  les  conclusions  que  l'on  peut  tirer 
de  ces  deux  cas,  de  nouvelles  recherches  nous  paraissant 
nécessaires  pour  établir  les  faits  d'une  façon  indiscutable. 
L'une  de  nos  malades  était  très  albuminurique,  et  après  la 
mort  du  fœtus  la  leucocylose  persista  ;  peut-être  était-elle 
entretenue  par  des  lésions  rénales.  Dans  les  jours  qui  pré- 
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cédèrent  laccouchement,  il  se  produisit,  comme  cela  se  passe 
souvent  pour  Taccouchement  normal,  une  ascension  de  la 
courbe  des  globules  rouges  et  des  polynucléaires. 

L'autre  malade  n'avait  pas  d'albumine  et  était  suspecte  de 
syphilis.  Chez  elle,  après  la  mort  du  fœtus,  la  leucocytose 
n'existait  plus,  les  polynucléaires  restaient  à  un  chiffre  presque 
normal,  oscillant  entre  65  et  jB  p.  loo,  et  le  nombre  des  glo- 
bules roïiges  était  peu  élevé. 

Dans  tous  les  cas,  les  éosinophiles  restaient  entre  i  et 
2  p.  lOO. 

Au  MOMENT  DE  l'accouchement.  —  Lc  chiffre  des  globules 
rouges  est  variable.  Il  y  a  hypoglobulic  dans  certains  cas, 
polyglobulie  dans  d'autres.  Voici  le  tableau  de  i5  numéra- 
tions faites  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus  macéré: 

PRIMIPARES  MULTIPARES 

4.619.000  5. Ho. 000 

3.658.000  4.092.000 

4.650.000  4.929.000 

3.751.000  3.472.000 

4.123.000  3  224.000 

-Moyenne:  4.160.000  4.371.000 

7.750.000 

4.619.000 

3.751.000 

3.937.000 


Moyenne:  4.526.000 

La  leucocytose  du  travail  est  très  variable.  Elle  peut 
atteindre  jusqu'à  So.ooo  leucocytes,  comme  elle  peut,  dans 
certains  cas,  manquer  totalement  et  les  leucocytes  rester  au 
taux  normal  de  7.000. 

D'une  façon  générale,  cette  leucocytose  est  plus  accusée 
chez  les  primipares,  comme  cela  se  passe  dans  les  accouche- 
ments normaux.  Nous  l'avons  vue  s'élever  en  moyenne  à 
19.000  leucocytes  chez  les  primipares  et  à  i5.ooo  chez  les 
multipares.  Le  degré  de  macération  du  fœtus  ne  nous  a  pas 
paru  influencer  la  leucocytose. 
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La  courbe  des  polynucléaires  subit  un  mouvement  d'ascen- 
sion très  marqué  au  moment  du  travail,  surtout  chez  les  pri- 
mipares, mais  les  moyennes  de  89  p.  100  chez  les  primipares 
et  de  83  p.  100  chez  les  multipares  sont  presque  identiques  à 
celles  trouvées  pour  les  accouchements  normaux. 

Les  éosinophiles  disparaissent  la  plupart  du  temps,  surtout 
chez  les  primipares  ;  on  peut  pourtant  en  compter  quelquefois 
de  1  à  3  sur  3oo  leucocytes. 


PRIMIPARES 

MULTIPARES 

Uaooeytn 

Polyn. 

loiu. 

Lanoo^ytei 

My.. 

BMiB. 

13.524 

95 

0 

7.891 

73 

0 

20.925 

93 

0 

10,075 

80 

0,3 

28.10i 

90 

0 

n.030 

82 

0 

12.768 

88 

0 

16.3i8 

90 

0 

20.923 

81 

0,3 

29.450 

71 

2,3 

7.750 
2i  700 

81 

87 

0,3 
0 

19.248 

89 

» 

10.075 

89 

0,3 

13.797 

86 

0 

15.800 

90 

i 

Moj 

ennes 

17.472 

90 
83 

1 

15.12:! 

» 

Dans  les  suites  de  couches.  —  i**  Les  globules  rouges 
diminuent  puis  remontent  le  plus  souvent.  C'est  là  un  fait 
que  nous  retrouvons  dans  tous  les  accouchements  normaux 
ou  non. 

2°  La  courbe  des  leucocytes  tombe  soit  brusquement  en 
24  heures,  soit  progressivement  en  2  ou  3  jours.  Souvent  à 
partir  du  4*  jour  le  nombre  des  leucocytes  augmente  dans 
une  assez  grande  proportion.  Nous  attribuons  cette  ascension 
au  travail  d'élimination  de  la  caduque  ;  la  rétention  de  la 
totalité  ou  d'une  grande  partie  de  la  caduque  étant  la  règle 
dans  les  accouchements  de  fœtus  macérés. 

3°  La  chute  des  polynucléaires  se  fait  progressivement,  et 
en  règle  générale  ils  atteignent  leur  chiffre  normal  vers  le 
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5*  jour.  Assez  souvent  leur  proportion  augmente  ensuite  paral- 
lèlement à  celle  du  nombre  total  des  leucocytes,  augmenta- 
tion qui  peut  être  également  attribuée  à  Tëlimination  de  la 
caduque. 

5**  La  réaction  éosinophilique  des  suites  de  couches  est 
beaucoup  plus  accusée  ici  que  dans  les  accouchements  nor- 
maux. Nous  Tavons  vu  s'élever  jusqu^à  9,3  p.  loo  et  dans 
12  cas  où  elle  s'est  produite  nous  avons  noté  une  moyenne  de 
6,3  p.  loo.  Cette  réaction  ne  saurait  être  attribuée  à  la  gué- 
rison  d'une  légère  infection  due  à  l'élimination  de  la  caduque, 
car  elle  est  précoce  et  se  manifeste  du  3*^  au  6*  jour.  De  plus, 
dans  certains  cas,  on  a  deux  réactions  successives  :  la  pre- 
mière, due  à  l'expulsion  du  macéré;  la  seconde,  à  l'élimina- 
tion de  la  caduque. 

Cette  éosinophilie  indique  probablement  la  cessation  et  la 
guérison  d'un  état  toxique  dû  à  la  présence  d'un  produit  de 
conception  mort  in  utero,  car  elle  est  analogue  à  celle  que 
Ton  observe  dans  la  convalescence  d'états  infectieux  divers  : 
appendicite,  infection  puerpérale,  etc.  Naturellement,  cette 
éosinophilie  n'apparaît  pas  si  la  malade  fait  de  l'infection  uté- 
rine et  si  elle  a  des  suites  de  couches  fébriles  ;  c'est  pour 
celte  raison  que  nous  l'avons  vue  manquer  3  fois  sur  i5.  Le 
degré  de  macération  du  fœtus  ne  nous  a  pas  paru  influencer 
cette  éosinophilie. 

4°  Infection  puerpérale.  —  L'infection  puerpérale  se  tra- 
duit du  côté  du  sang  par  une  hyperleucocytose  polynucléaire 
dont  l'intensité  donne  la  mesure  de  la  gravité  de  Finfeclion. 
Celte  réaction  sanguine  est  très  sensible  et  ses  variations  sont 
très  utiles  à  suivre,  car  souvent  la  courbe  de  la  formule  hémo- 
leucocytaire est  d'une  valeur  très  supérieure  à  la  courbe  ther- 
mique pour  le  pronostic.  Quoique  cette  division  soit  un  peu 
factice,  nous  distinguerons  trois  degrés  dans  l'infection  puer- 
pérale en  nous  basant  sur  les  réactions  sanguines. 

A.  Forme  légère.  —  Elle  est  caractérisée  : 

1*^  Par  l'augmenlation  du  nombre  des  globules  rouges.  C'est 
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là  un  fait  banal  que  Ton  retrouve  dans  toutes  les  infections  et 
suppurations  ;  nous  n'y  insisterons  pas; 

a*»  Par  une  hyperleucocytose  qui  oscille  autour  de  iS.ooo 
et  qui,  dans  certains  cas,  peut  s'élever  jusqu'à  28.000  leuco- 
-cytes.  Mais  ces  chiffres  élevés  sont  passagers,  on  ne  les  cons- 
tate qu'une  ou  deux  fois,  et  le  lendemain  la  leucocytose 
doit  diminuer,  sinon  on  est  en  présence  d'une  forme  plus 
^rave  ; 

3°  Par  une  polynucléose  qui  ne  dépasse  guère  85  p.  100  ou 
-qui  atteint  momentanément  90  p.  100  ; 

4°  Par  la  diminution  du  nombre  des  éosinophiles.  Et  nous 
insistons  sur  ce  fait  que  la  persistance  des  éosinophiles  au 
taux  de  1  p.  100,  par  exemple,  implique  un  pronostic  favo- 
rable malgré  la  possibilité  d'une  hyperleucocytose  concomi- 
tante. Rarement,  dans  ses  formes  légères,  les  éosinophiles 
disparaissent  complètement,  et  si  le  fait  se  produit,  il  est 
passager. 

Cette  forme  d'infection  utérine  est  celle  qui  cède  facilement 
à  quelques  injections  intra-utérines. 

B.  Forme  moyenne.  —  Elle  est  caractérisée  : 

1°  Par  une  hyperleucocytose  que,  dans  plusieurs  cas,  nous 
avons  vue  varier  entre  20  et  3o.ooo  leucocytes  ; 

2*^  Par  une  polynucléose  atteignant  ou  dépassant  90  p.  100 
•et  persistant  plusieurs  jours  à  ce  taux  ; 

30  Pjjp  ig^  disparition  des  éosinophiles  qui  dure  plusieurs 
jours  et  par  là  même  indique  déjà  que  l'infection  a  atteint  un 
certain  caractère  de  gravité  ; 

4**  Par  la  plus  grande  abondance  des  éléments  basophiles. 

Nous  avons  observé  un  cas  où  l'infection  puerpérale  fut 
d'intensité  moyenne  malgré  la  courbe  thermique  élevée  :  T. 
axillaire,  4i°-  Ce  fait  montre  que  la  courbe  hémoleucocytaire 
est  plus  sensible  que  la  courbe  thermique  et  dans  ce  cas,  qui 
paraissait  très  grave,  elle  nous  permit  de  porter  un  pronostic 
favorable.  Si  la  leucocytose  n'y  fut  pas  aussi  élevée  que  nous 
l'indiquions  dans  les  formes  moyennes,  elle  persista  assez 
longtemps  malgré  la  chute  complète  de  la  tempéralure,  mon- 
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Irant  une  infection  toujours  latente  que  le  thermomètre  n'indi- 
<{uaitplus. 

C.  Forme  grave.  —  Nous  n'avons  pas  ou  l'occasion  d'ob- 
«srver  de  formes  septicémiques  suraiguës  ;  nous  ne  savons 
si  on  peut  constater,  comme  dans  les  autres  infections  à 
marche  foudroyante,  Tabsence  de  leucocytose  et  même  la 
Jeucopénie. 

Dans  les  formes  graves  nous  avons  constaté  : 

i*'  La  diminution  progressive  et  pourtant  assez  rapide  du 
nombre  des  globules  rouges  succédant  à  Thyperglobulie  du 
début.  Dans  l'observation  que  nous  publions,  les  globules 
rouges  tombèrent  à  un  moment  au-dessous  de  un  million  par 
millimètre  cube  ; 

2*^  Une  hyperleucocytose  accentuée,  restant  au-dessus  de 
25.000,  malgré  les  interventions  :  injections  intra-utérines, 
curettage.  Nous  l'avons  vue  s'élever  jusqu'à  53.ooo  dans  un 
cas  mortel.  Chaque  complication  viscérale  :  abcès,  phlé- 
bite, etc.,  survenant  au  cours  d'une  infection  puerpérale 
aiguë  élève  brusquement  et  très  fortement  le  taux  de  la  leu- 
<;ocytose  ; 

3°  La  disparition  persistante  des  éosinophilcs  ; 

4°  L'absence  d'éléments  basophiles,  mastzellen,  plasma- 
zellen.  Celte  absence  est  d'un  mauvais  pronostic.  Après  cons- 
tatation, leur  disparition  non  accompagnée  d'une  réaction 
^osinophilique  assombrit  également  le  pronostic; 

5**  L'élévation  permanente  de  la  courbe  des  polynucléaires 
aux  taux  de  90,  92  p.  100.  Nous  les  avons  môme  vus  atteindre 
95  p.  100.  S'ils  restent  en  plateau  au-dessus  de  85  p.  100 
malgré  une  diminution  de  la  leucocytose,  c'est  également  un 
indice  de  pronostic  défavorable. 

A  quelles  modifications  sanguines  reconnaît-on  que  la 
convalescence  commence  ?  La  convalescence  se  traduit  par 
Ja  chute  définitive  de  la  courbe  des  leucocytes  et  des  poly- 
nucléaires, par  le  relèvement  du  taux  des  hématies,  par 
l'augmentation  des  mononucléaires.  Ce  passage  de  Thyper- 
leucocytose   à   l'équilibre   physiologique  s'accompagne    en 
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plus  de  perturbations  dans  la  formule  héraoleucocytaire,  qui 
sont  la  basophilie,  puis  Téosinophilie.  Dans  les  cas  à  défer- 
vescence  lente  et  irrégulière,  Tinversion  de  la  formule  se 
produit  lentement  et  modérément.  Dans  les  cas  à  déferves- 
cence  brusque,  il  se  fait  une  sorte  de  crise  hématique  ;  Tin- 
version  de  la  formule  est  plus  rapide  et  plus  accentuée  et 
présente  une  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  conva- 
lescence de  la  pneumonie.  Cette  défervescence  brusque 
s'observe  souvent  à  la  suile  de  l'infection  utérine  traitée  par 
le  curettage. 

La  marche  de  la  réaction  sanguine  dans  Tinfection  puerpé- 
rale est  donc  la  môme  que  dans  les  autres  infections  à  poly- 
nucléosc  et  passe  par  les  trois  stades  de  polynucléose,  mono- 
nucléose et  éosinophilie.  Il  est  important  de  bien  connaître  les 
phases  de  cette  réaction,  car  elle  peut  être  très  utile  pour 
établir  le  pronostic  et  le  traitement. 

Le  pronostic  restera  favorable  si  la  leucocytose  est  peu 
élevée,  ou  si  ayant  été  élevée  elle  tombe  rapidement,  soit 
spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  intervention  :  injection 
intra-utérine  ou  curettage. 

Mais  cette  chute  devra  s'accompagner  d'une  chute  propor- 
tionnelle des  polynucléaires  et  de  l'apparition  deséosinophiles; 
sinon,  malgré  la  baisse  de  la  leucocytose,  le  pronostic  devra 
être  réservé. 

Les  éléments  de  gravité  pour  le  pronostic  seront  une  hyper- 
leucocytose  d'emblée  très  élevée,  à  4o-ooo  leucocytes  par 
exemple;  le  maintien  du  taux  de  Thyperleucocytose malgré  les 
interventions  :  injection  intra-utérine  ou  curettage  ;  une  poly- 
nucléose restant  en  plateau  vers  90  p.  100  :  la  disparition  com- 
plète et  persistante  des  éléments  basophiles  et  éosinophilcs» 

Ces  données  peuvent-elles  servir  à  guider  le  traitement? 
Oui,  dans  une  certaine  mesure.  Dans  les  avortements,  la  ré- 
tention placentaire  avec  une  élévation  thermique,  môme 
légère,  a  beaucoup  plus  d'importance  pour  l'indication  du 
curettage  que  la  courbe  hémoleucocytaire.  Dans  l'infection 
po'sl  parlum  l'élude  de  cette  courbe  peut,  au  contraire,  avoir 
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une  réelle  utilité.  Ainsi,  le  cureltage  sera  contre-indiqué, 
malgré  une  élévation  de  température  et  une  leucocytose  assez 
marquée,  si  le  taux  des  éosinophiles  se  maintient  assez  élevé, 
à  1  p.  loo,  par  exemple.  Dans  ce  cas,  les  injections  intra-uté- 
rines suffiront  à  tout  faire  rentrer  dans  Tordre.  Si,  au  con- 
traire, en  se  rapportant  aux  données  que  nous  venons  d'indi- 
quer plus  haut,  rinfection  paraît  assez  grave,  il  faut  prati- 
quer le  cureltage. 

Enfin,  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  suraigus,  si  le  curettage 
ne  fait  tomber  ni  la  leucocytose,  ni  le  taux  des  polynucléaires 
et  si  la  basophilie  et  Téosinophilie  n'apparaissent  pas,  peut- 
être  pourrait-on  dégager  de  ces  constatations  une  indication 
pour  rhystérectomie.  Mais  nous  n'avons  pas  entre  les  mains 
de  preuves  assez  concluantes  pour  être  affirmât! f  k  ce  sujet. 

CONCLUSIONS 

I.  Dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  le  sang  présente 
les  modifications  suivantes  :  leucocytose  qui  oscille  entre 
8.000  et  iS.ooo  leucocytes,  élévation  du  taux  des  hématies, 
polynucléose  qui  varie  entre  70  et  80  p.  100. 

IL  Au  moment  du  travail,  il  se  produit  :  une  hyperleuco- 
cytose  polynucléaire  plus  accusée  chez  les  primipares  que 
chez  les  multipares,  une  augmentation  des  hématies,  une 
diminution  considérable  des  éosinophiles,  qui  finissent  même 
par  disparaître  pendant  la  période  d'expulsion.  L'hyperleuco- 
cytose  du  travail  est  progressive  ;  elle  commence  au  début 
du  travail  et  quelquefois  même  dans  les  jours  qui  précèdent, 
pour  atteindre  son  maximum  au  moment  de  l'expulsion  du 
fœtus. 

III.  Dans  les  suites  de  couches,  la  leucocytose  polynucléaire 
tombe  soit  brusquement  en  24  heures,  soit,  plus  souvent,  en 
deux  ou  trois  jours.  Le  taux  des  hématies  s'abaisse  également 
pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  se  relever  ensuite.  Enfin, 
entre  le  3"  et  le  6*  jour,  on  constate  une  légère  réaction  éusi- 
nophilique,  qui  en  moyenne  atteint  3,5  p.  100. 


aryennes  au  ferou^  an  a  leur  sujei  :  «  L.eursiaiure  esi  oasse, 
solide  et  trapue,  mais  sans  obésité  ;  ce  sont  de  très  robustes 
montagnards.  Leurs  épaules  sont  carrées  ;  le  thorax  bas,  volu- 
mineux, proéminent,  allonge  le  buste  au  détriment  des  extré- 
mités inférieures;  la  tête  est  trop  large  par  rapport  aux  autres 
membres  ;  les  jambes,  musculeuses  et  douées  d'une  grande 
force  ;  les  pieds  et  les  mains,  trop  petits  »,  etc. 

Le  témoignage  des  historiens  présente  en  conséquence, 
comme  types  primitifs,  deux  qui  sont  absolument  distincts  : 
lun  qui  peuple  le  sud,  fort,  grand,  svelte;  Tautre  qui  habile 
le  nord,  petit,  solide,  charnu,  d'une  solidité  métallique, 
d  après  Lopez.  Telle  est  l'explication  de  la  différence  qu'on 
observe  encore  aujourd'hui  entre  l'habitant  de  Buenos-Aires 
et  du  littoral  en  général,  et  celui  de  l'intérieur  et  du  nord 
spécialement. 

A  propos  des  Indiens  du  littoral,  Azara  résume  ses  impres- 
sions par  ces  mots  :  «  J'admire  la  hauteur  de  leur  taille,  la 
dimension  et  Télégance  de  leurs  formes  et  de  leurs  propor- 
l  ions,  qui  n*ont  pas  d'égales  au  monde  et,  en  même  temps,  je 
ir  e  doute  pas  de  leur  peu  de  fécondité.  On  doit  admirer  éga- 
lercïeni  la  facilité  avec  laquelle  toutes  les  Indiennes  accouchent 
sans  le  secours  de  personne,  sans  aucune  conséquence  fâcheuse, 
sans  cesser  de  se  livrer,  le  môme  jour,  à  leurs  occupations 
ordinaires,  et  sans  que  jamais  le  lait  leur  fasse  défaut  (i). 

De   la  fusion  de  l'élément  indigène  avec  l'élément  espagnol 
et  avec  les  étrangers  qui  se  sont  successivement  incorporés 
s'est  formé  l'Argentin  actuel,  qui,  dans  la  plus  grande  partie 
de  nos  villages  et  de  nos  villes,  offre  des  spécimens  de  beauté 
et  de  ^rJri\iié  remarquables.  L'influence  de  ce  mélange  est 
plus  évidente  dans  les  grands  centres,  où  l'immigration  euro- 
péenne affine  en  plus  grande  quantité.  Dans  l'intérieur  et  à 
la  campa^'^o,  le  type  actuel  conserve  encore  quelques  trtc«^s 
du   type   primitif,   traces    qui   diminueront  certainement    à 
mesure  que  le  croisement  des  races  s'accentuera. 

(i)  FÉLIX  DE    Azara,  Voyages  dans  r Amérique  méridionale^  1809. 
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données  des  regîsljres  de  la  garde  nationale.  L'Argentin  est 
bien  conformé,  actif,  entreprenant  ;  il  aime  les  aventures  et  les 
émotions  violentes  ;  il  est  généreux,  et  son  développement  in- 
tellectuel est  généralement  précoce. 

Quant  à  la  femme,  la  sveltesse  de  ses  formes  et  sa  beauté 
physique  sont  connues.  Douée  d*une  imagination  vive  et  d'une 
intelligence  nette,  elle  est  remarquable  par  la  noblesse  de  ses 
sentiments  et  la  constance  de  ses  affections  dans  tous  les  in- 
cidents de  la  vie.  Elle  remplit  sans  affectation,  mais  sans  dé- 
faillance les  de%'oirs  du  foyer  et  de  la  famille  ;  elle  est  douce, 
toujours  disposée  au  travail  ;  elle  sait  être  à  tous  les  mo- 
ments à  la  hauteur  de  la  mission  que  son  rang  et  son  sexe 
lui  imposent. 

Au  point  de  vue  de  sa  conformation  physique  et  de  son  dé- 
veloppement corporel,  on  peut  dire  qu*il  n\v  en  a  pas  de  supé- 
rieure au  monde.  En  veut-on  la  preuve?  Voyez  la  fécondité 
de  la  femme  argentine,  les  foyers  qu'elle  constitue,  dans  les- 
quels une  progéniture  de  huit  ou  dix  enfants  projette  la 
lumière  et  la  vie,  faisant  prévoir  pour  ce  peuple  un  immense 
pouvoir  le  jour  où  les  cent  millions  d'hommes  que  peuvent 
nourrir  ses  pampas  retireront  de  son  sol  les  richesses  qu'il 
renferme. 

Celle  fécondité  de  la  femme  du  pays  se  constate  dans 
toutes  les  parties  du  territoire  argentin  :  sous  les  rayons  brû- 
lanlsdusoleilde  Corrientes,  entre  Rios,Tucuman,  etc.,  comme 
sous  le  froid  glacial  des  Cordillères,  ou  sous  le  climat  tem- 
péré de  Buenos-Aires.  De  tous  côtés,  on  constate  la  même  fa- 
mille nombreuse,  le  triomphe  de  l'union  sexuelle,  et  en  pré- 
sence de  ces  souches  qui  se  montrent  si  prolifiques,  on  trouve 
p^us  vraies  que  jamais  ces  paroles  de  Zola  :  u  Dans  le  ventre 
de  la  femme  germe  la  vie.  » 

Ville  de  Buenos-Aires.  —  Si  on  demande  à  nos  accou- 
cheurs leur  opinion  sm-  ce  point,  ils  répondront  unanime- 
ment avec  nous  :  le  rachitisme  est  inconnu  parmi  la  femme 
argentine,  et  Tunique  viciation  pelvienne  qu^on  constate  par 


antéro-poslérieur  de  9  cm.  5  à  8  cm.  5. 

C'est  ce  que  nous  a  appris  noire  expérience  de  plus  de  sept 
années  d'observations  à  la  maternité  de  Thôpital  Rawson,  où 
sur  plus  de  2.5oo  accouchements  nous  avons  à  peine  constaté 
quatre  bassins  de  femmes  argentines  légèrement  rétrécis,  et 
qui  seulement  ont  exigé  l'intervention  du  forceps. 

Cette  môme  observation  est  constatée  par  la  statistique  de 
la  Maternité  de  l'hôpital  Rivadavia,  tenue  par  le  docteur  Sal- 
cedo,  et  qui  donne  les  chiffres  suivants  : 

Sur  2.921  accouchements  de  1890  à  1895,  il  y  a  eu  60  cas 
de  vices  de  conformation  pelvienne,  qui  se  divisaient  ainsi  : 

20  bassins  viciés  par  rachitisme  ; 

36      —      non  rachitiques  ; 
4      —     viciés  par  des  lésions  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale  ou  l'altération  des  os  iliaques. 

La  nationalité  de  ces  60  femmes  ayant  le  bassin  vicié  est 
représentée  dans  le  tableau  suivant,  que  nous  empruntons  à 
l'importante  thèse  du  docteur  Salcedo  : 


NATIONALITES 


Argentine.... 

Italienne 

Russe 

Espagnole . . . 
Uruguayenne 

Française 

Anglaise 


2(?) 
4 


il! 

S  s 


I 
11 


25 

13 

1 

14 

2 
4 


Toutes  les  formes  dont  l'origine  n'est  pas  le  rachitisme  sont 
les  plus  fréquentes  :  le  bassin  plat  rachilique  a  été  à  peine 


douteux,  et  il  s'agissait  d'une  Teinme  argentine. 

De  ces  60  bassins  viciés  sur  2.921  Gguraienl  seulement 
quatre  Argentines.  Si  la  statistique  en  accuse  5,  il  faut  en 
éliminer  une,  sur  les  lésions  de  laquelle  il  y  a  eu  des  doutes. 

La  proportion  est  par  suite  minime. 

Les  cas  de  rachitisme  qui  ont  rendu  nécessaire  l'opération 
césarienne,  à  la  Maternité  de  Thôpital  Rawson,  ont  été  d'Ita- 
liennes ou  d'Espagnoles. 

Les  études  de  pelvimétrie  pratiquées  par  nous  dans  la  même 
maternité,  sur  les  femmes  argentines,  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

Diamètre  de  Baudelocque  :  ig  centimètres  dans  70  p.  100 
des  cas,  18  quelques  rares  fois  et  rarement  aussi  20  et  21. 

Diamètre  bî-épineux  :  25  centimètres  dans  3o  p.  100  ;  22 
dans  3o  p.  100  ;  21  et  24  parfois. 

Diamètre  bi-iliaque  (crête)  :  28  centimètres  dans  25  p.  100  ; 
27  dans  20  p.  100;  25  dans  6  p.  100  ;  26  dans  4  p.   100. 

Province  de  BuENOs-AmES.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la 
ville  de  Buenos-Aires  est  parfaitement  applicable  à  la  pro- 
vince du  même  nom  :  la  population  de  Tune  et  de  l'autre  est 
la  même  ;  ici  comme  là,  l'élément  étranger  est  très  mélangé. 

Les  femmes  de  la  campagne  de  Buenos-Aires  accouchent 
avec  facilité  et  elles  sont  très  fécondes.  La  salubrité  générale 
est  bonne  ;  l'air  est  sain  ;  la  viande,  qui  constitue  la  principale 
alimentation,  est  bon  marché,  et  ce  serait  une  exception  rare 
de  rencontrer  dans  ce  territoire  une  misère  physiologique. 

Le  rachitisme  est  inconnu  dans  ce  million  d'habitants  qui 
vivent  sur  son  sol. 

Si  de  la  ville  et  de  la  province  de  Buenos-Aires  nous  pas- 
sons à  l'intérieur  de  la  République  Argentine,  nous  constate- 
rons que  le  rachitisme  n'y  existe  pas.  Seule  la  ville  de 
Cordoba  offre  quelques  rares  cas  de  viciation  pelvienne.  La 
statistique  de  la  maternité  qui  fonctionne  dans  cette  ville 
accuse,  sur  750  accouchements  comprenant  65o  femmes 
cordobaises  primipares,  3  cas  de  viciation  pelvienne,  dans  les- 


ces  femmes  avait  une  taille  de  i  m.  23  et  présentait  une  luxa- 
lion  coxo-fémorale. 

République  orientale  de  l'Uruguay.  —  Les  habitants  pri- 
mitifs de  ce  pays  furent  les  Indiens  Charruas,  qui,  d'après 
Azara,  occupaient  à  l'époque  de  la  conquête  la  côte  septen- 
trionale du  Rio  de  la  Plata,  depuis  Macdonaldo  jusqu'à  l'Uru- 
guay. Ils  étaient  de  taille  moyenne,  supérieure  à  celle  des  Es- 
pagnols ;  agiles,  droits  et  bien  proportionnés,  il  n'y  en  avait  pas 
parmi  eux  qui  fussent  trop  gras,  trop  maigres  ou  contrefaits, 

La  population  uruguayenne  actuelle  représente  les  mômes 
conditions  ethniques  que  la  population  argentine  ;  elles  se 
confondent,  elles  sont  identiques.  Toutefois,  l'attention  est 
frappée  par  ces  faits  que  chez  la  femme  de  l'Uruguay,  le  rétré- 
cissement pelvien  est  beaucoup  plus  fréquent  que  chez  l'Ar- 
gentine. 

Le  docteur  J.  Bosch,  professeur  d'obstétrique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montevideo,  nous  a  communiqué  les  rensei- 
gnements suivants  : 

T^        . ,      .  l  Bassins  normaux 294 

Race  blanche.   .  .  <  „      •           i  •»•  mo 

{  Bassins  racliitiques 16 

n  .  \  Bassins  normaux 66 

Race  noire  .  .  .  .  ^  „                 u.-  / 

i  Bassms  rachitiques 4 

C'est  dire  que  sur  38o  bassins  de  femmes  uruguayennes 
examinées,  on  a  observé  20  rachiliques,  soit  5  p.  100.  Ce  fait  est 
constant  là-bas  ;  le  docteur  Bosch,  dans  une  lettre  qu'il  nous 
a  adressée,  nous  dit  que  parmi  les  observations  cliniques 
pratiquées  cette  année  (jusqu'au  25  mars),  on  compte  déjà 
sur  5i  grossesses  2  bassins  rachitiques  (en  comprenant  les 
blanches,  les  négresses,  les  mulâtresses,  etc.).  Une  d'elles  eut 
un  travail  très  long,  de  plus  de  3  jours,  à  tel  point  que  l'ac- 
coucheur avait  fait  ses  préparatifs  pour  pratiquer  la  symphy- 
séotomie  (1),  mais  heureusement  l'accouchement  se  termina 
spontanément. 

(i)  Le  docteur  J.  Bosch  a  praliquéà  Montevideo  3  symphyséotomics, 
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IV.  Ces  mêmes  modificalions  s'observent  dans  les  accou- 
chements gémellaires,  avec  cette  différence  pourtant  qu'au 
moment  du  travail,  la  leucocytose  est  plus  accentuée  et  que 
pendant  les  suites  de  couches  la  réaction  éosinophilique  est 
plus  accusée,  s'élevant  à  6,2  p.  100  en  moyenne. 

V.  La  mort  du  fœtus  et  sa  macération  in  utero  font  tomber 
la  leucocytose  polynucléaire.  L'accouchement  de  fœtus  morts 
et  macérés  amène  dans  les  grandes  lignes  les  mêmes  modifi- 
cations sanguines  que  dans  les  cas  normaux.  11  importe  seu- 
lement de  noter  dans  les  suites  de  couches  une  éosinophilie 
qui  peut  s'élever  jusqu'à  plus  de  9  p.  100. 

VI.  L'infection  puerpérale  se  caractérise  par  une  hyperlcu- 
cocytose  polynucléaire  dont  l'intensité  indique  le  degré  de 
gravité.  La  réaction  sanguine  passe  par  les  trois  stades  de 
polynucléose,  mononucléose  et  éosinophilie.  La  guérison  s'an- 
nonce par  la  chute  de  la  courbe  des  leucocytes  et  des  polynu- 
cléaires et  par  l'apparition  d'éléments  basophiles  et  éosino- 
philes.  L'étude  quotidienne  de  ces  réactions  peut  servir  à 
établir  un  pronostic  et  peut-être  même  à  guider  le  traite^ 
ment. 
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LE  RACHITISME  EN  AMERIQUE 

ET  SOxN  INFLUENCE  OBSTÉTRICALE 


Par  le  docteur  SSamaol  Gaehe,  professeur  libre  d'obstétriiiue, 
accoucheur  de  l'Hôpital  Ravvson,  lauréat  de  Tlnstitut  (Académie  de& 

Sciences). 


Nous  nous  proposons  de  consigner  dans  cet  article  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  la  fréquence  du  rachitisme 
en  Amérique  et  son  influence  au  point  de  vue  obstétrical. 

La  population  américaine  est  constituée  actuellement  par 
un  type  qui  provient  du  mélange  de  Téiément  indigène  pri* 
mitif  avec  FEuropéen  qui  réalisa  la  conquête  du  Nouveau- 
Monde. 

Comme  il  est  intéressant  de  connaître  les  sources,  la  pro- 
venance de  TAméricain  d'aujourd'hui,  nous  allons  donner 
quelques  brèves  indications  sur  les  aborigènes,  les  femmes 
particulièrement,  parce  que  ces  observations  cadrent  mieux 
avec  le  point  de  vue  auquel  nous  nous  plaçons  pour  étudier 
cette  question. 

République  Argentine.  —  Commencions  par  dire  que  la 
race  indigène  est  aujourd'hui  en  complète  décadence  :  le  pro- 
grès et  la  diffusion  des  mœurs  civilisées  ont  envahi  et  conti- 
nuent à  envahir  les  territoires  qu  elle  occupait  autrefois,  et 
son  nombre  est  chaque  jour  plus  réduit.  Dans  la  République 
Argentine,  les  persécutions  réalisées  par  l'armée,  les  épidé- 
mies de  petite  vérole  ajoutées  à  l'action  de  l'alcool,  la  tuber- 
culose ont  eu  presque  complètement  raison  des  Indiens,  et  ce 
n'est  plus  qu'exceptionnellement  qu'on  les  retrouve  encore 
organisés  dans  certaines  contrées,  comme  le  Chaco,  par 
exemple.  Le  recensement  de  i8tp  fixe  leur  nombre  à  So.ooo 
dans  tout  le  pays. 
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mcnts  dans  lesquels  il  fut  nécessaire  d  appliquer  le  forceps, 
n*a  jamais  observé  de  vices  causés  parle  rachitisme. 

La  population  actuelle  du  Paraguay  se  conserve  à  peu  près 
pure  ;  les  étrangers  sont  très  rares. 

Bolivie.  —  La  population  de  Bolivie  se  compose  principa- 
lement d'Indiens  des  races  aymaras  et  qiiichuas.  L'élément 
Européen  est  rare. 

Le  type  de  ces  Indiens  est  fort,  robuste  ;  leurs  femmes  sont 
bien  conformées.  Il  est  étrange  que  dans  ctî, ^conditions  favo- 
rables la  population  du  pays  ne  se  soit  pas  développée  davan- 
tage. 11  faut  l'attribuer  à  une  coutume  très  vieille  de  se  marier 
trop  jeunes.  D'Orbigny  dit  que,  dans  ses  voyages  dans  cette 
partie  de  l'Amérique,  il  ne  rencontrait  pas  des  hommes  de 
i4  ans  et  des  femmes  de  12  qui  fussent  célibataires.  C'est  le 
résultat  de  la  pratique  implantée  par  les  jésuites  de  marier 
les  garçons  à  i3  ans  et  les  filles  à  10.  On  cite  le  cas  d'un 
Indien  et  d'une  Indienne  veufs  qui  avaient  respectivement 
12  et  10  ans. 

Le  docteur  Pizarro,  qui  a  vécu  plusieurs  années  en  Bolivie, 
nous  rapporte  qu'en  général  la  femme  de  ce  pays  a  un  corps 
très  développé  et  que  le  plus  souvent  sa  configuration  pel- 
vienne est  notable. 

Il  a  observé  dans  sa  longue  carrière  deux  cas  seulement  <le 
bassin  vicié  par  rachitisme  ;  l'un  provenait  des  vallées  situées 
au  levant  de  Sucre,  région  dans  laquelle  on  rencontre  quel- 
ques spécimens  de  crétins  et  de  rachitiques. 

L'enfant  qui  naît  rachilique  atteint  difficilement  la  pu- 
berté. 

En  résumé,  les  races  aymaras  et  quic/nias,  qui  sont  celles 
qui  constituent  la  majorité  de  la  population  bolivienne  ainsi 
que  celles  qui  habitent  les  hauts  plateaux,  n'offrent  que  par 
exception  quelques  cas  de  rachitisme  parmi  le.^  femmes. 

Chili.  —  Quelques  familles  d'Indiens  qui  habitaient  ce 
pays  au  moment  de  la  conquête  étaient  de  petite  stature,  les 
adultes  ne  di^passaient  pas  1  m.  87  ;  l'avant-bras  très  long, 
la  poitrine  large,  mais  étroite  de  l'avant  à  l'arrière  ;  d'autres, 
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comme  les  Pehuenches,  mesuraient  i  m.  62  ;  posture  robuste 
et  droite,  thorax  arqué,  cou  court,  mains  et  pieds  très  petits. 

Le  docteur  Puga-Bome  dit  que  les  Araucans  possédaient 
des  qualités  proverbiales  ;  ils  constituaient  sans  conteste  la 
race  américaine  la  plus  parfaite  au  point  de  vue  physique. 
Le  Chilien  actuel  provient  du  croisement  de  TAraucan  avec 
les  Espagnols  qui  réalisèrent  la  conquête,  et  on  peut  affirmer 
qu'il  constitue  un  beau  type. 

Le  docteur  Murillo,  dans  une  communication  adressée  au 
Congrès  médical  pan-américain  de  Washington  (  1898),  se  réfé- 
rant à  deux  cas  d'opération  césarienne  pratiquée  au  Chili, 
disait  :  «  C'est  un  fait  parfaitement  reconnu  que  les  opéra- 
tions obstétricales,  par  suite  de  grand  rétrécissement  pelvien, 
ont  été  et  sont  bien  rares  au  Chili,  et  c'est  seulement  aujour- 
d'hui qu'on  commence  à  en  observer  quelques-uns. 

«  La  densité  très  faible  de  la  population  et  les  facilités  de 
la  vie  dont  nos  ancêtres  ont  joui  paraissent  expliquer  ce  phé- 
nomène. L'ostéomalacie  est  inconnue  parmi  nous,  et  le  rachi- 
tisme est  une  espèce  de  rara  avis  qui  dernièrement  a  essayé 
de  faire  irruption  dans  notre  cadre  nosologique.  Très  rares 
également  ont  été  les  affections  vertébrales  qui  produisent  le 
mal  de  Polt,  altèrent  la  colonne  et  occasionnent  les  bassins 
cyphotiques  et  les  cypho-scoliotiques.  » 

L'auteur  raconte  ensuite  deux  opérations  césariennes  pour 
rachitisme  pratiquées  par  lui  à  la  maternité  de  Santiago,  en 
1877  et  en  1892. 

Nous  avons  sous  les  yeux  les  rapports  de  la  même  mater- 
nité correspondant  aux  années  1897  et  1S98,  rédigés  par  le 
docteur  Murillo.  De  ces  rapports,  il  résulte  qu'il  y  a  eu,  en  1897, 
901  accouchements  à  terme,  71  prématurés  et  3i  avorte- 
ments. 

Le  rétrécissement  pelvien  s'est  constaté  3  fois  ;  on  en 
triompha  probablement  par  le  forceps,  puisque  aucune  opéra- 
tion césarienne  ne  figure  dans  la  statistique  de  cette  année. 

Le  mouvement  de  1898  donne  les  chiffres  suivants  :  84 1  ac- 
couchements à  terme,  85  prématurés^  28  avortements. 
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monde  pendant  un  voyage,  se  lavent  au  premier  ruisseau 
qu'elles  rencontrent  et  continuent  tranquillement  leur  route. 
Ceux  qui  autrefois  ont  écrit  au  sujet  des  Indiennes,  et  princi- 
palement le  jésuite  Cobo,  dans  son  Ilisioria  del  nuevo  mundo 
font  reloge  de  la  bonne  conformation  des  hommes  et  des 
femmes  indigènes. 

«  La  race  noire  au  Pérou  est  en  général  de  bassin  petit,  et 
on  observe  quelques  cas  de  rachitisme. 

«  Les  métis  de  blanc  et  nègre  présentent  en  général  encore 
moins  de  bassins  rachiliques. 

«  La  race  blanche,  et  particulièrement  l'européenne,  offre 
plutôt  un  nombre  plus  considérable  de  bassins  rachitiques, 
sans  que  ces  cas  soient  fréquents.  La  race  blanche  créole 
fournit  également  quelques  spécimens  de  rachitisme,  mais 
toujours  en  petit  nombre. 

M  De  la  race  chinoise  et  de  ses  métis,  on  me  dit  que  les 
exemples  de  bassin  rachitique  ne  sont  pas  rares;  mais,  en  ce 
qui  concerne  cette  race  et  ses  croisements,  il  faut  être  très 
circonspect.  » 

Le  docteur  Lavoreria  parle  également  de  la  bonne  confor- 
mation pelvienne,  qui  est  générale  dans  la  race  indigène.  Il 
ajoute  que  les  accoucheurs  péruviens  savent  qu'il  est  très 
rare  de  rencontrer  parmi  les  Indiennes  un  bassin  étroit  ou 
mal  conformé. 

Equateur.  —  On  ne  rencontre  pas  davantage  le  rachitisme 
dans  ce  pays. 

Le  docteur  Samuel  Mora  nous  fournit  les  indications  sui- 
vantes :  «  Il  y  a  trente  ans  que  j  exerce  à  Guayaquil,  et,  pen- 
dant celte  longue  période,  j'ai  eu  l'occasion , d'observer  que 
la  femme  de  cette  ville  et  de  tous  les  autres  centres  de  popu- 
lation de  rÉquateur  est  très  heureuse  dans  ses  accouche- 
ments. Très  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  on  réclame  Tin- 
tervention  d'un  médecin.  Je  suis  spécialiste  en  la  matière,  et 
mon  forceps  s'oxyde  faute  de  servir. 

«  En  parlant  techniquement,  il  nVa  pasde  dystocie  par  rétré- 
cissement pelvien.  » 
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Venezuela.  —  Le  docteur  Rafaël  Herrera  Vegas  nous  dé- 
clare que  pendant  le  nombre  d'années  qu'il  exerçait  dans  le 
pays,  ayant  une  grande  pratique,  il  a  pu  se  rendre  compte 
que  le  rachitisme  y  est  à  peu  près  inconnu.  Il  n*a  pas  eu  Toc- 
casion  d'observer  un  seul  cas  de  dystocie  provenant  de  celte 
cause,  ni  dans  sa  clientèle,  ni  dans  celle  de  ses  collègues. 

Colombie.  —  Le  rachitisme  est  extrêmement  rare  parmi  les 
femmes  nées  dans  ce  pays. 

A  Bogota,  à  Popayan  et  à  Cali,  oii  le  docteur  Scarpetta  a 
exercé  pendant  nombre  d'années,  il  ne  l'a  observé  que  rare- 
ment. 11  y  a  une  misère  physiologique  qui  se  modiGe  parfois 
avec  l'âge,  il  y  a  des  enfants  rachitiques  qui  meurent  avant 
d'atteindre  la  puberté. 

Les  dystocies  qu'on  observe  sont  dues  à  la  mauvaise  présen- 
tation du  fœtus,  au  volume  de  la  tête  ;  celles  qui  sont  causées 
par  le  rétrécissement  pelvien  sont  exceptionnelles. 

Centre  Amérique.  —  Les  pays  qui  composent  cette  région 
de  l'Amérique  (Guatemala,  Honduras,  San  Salvador,  Nicara- 
gua et  Costa  Rica)  n'ont  pas  présenté  jusqu'à  ce  jour  de  cas 
de  rachitisme,  d'après  les  renseignements  que  nous  fournit 
le  docteur  Marco  A.  Soto. 

Au  Guatemala,  d'après  le  docteur  M.  Fernandez  Padilla, 
professeur  d'obstétrique,  le  rachitisme  chez  la  femme  est  très 
rare,  et  par  conséquent  on  n'a  pu  observer  son  influence  sur 
le  développement  du  bassin. 

Au  sujet  de  San  Salvador,  le  docteur  Emilio  Alvarez  nous 
exprime  ainsi  son  opinion  :  «  Le  rachitisme  est  très  rare  à  San 
Salvador,  et  je  crois  qu'il  en  est  de  môme  dans  tout  le  centre 
Amérique,  comme  en  Colombie  et  dans  la  majeure  partie  des 
nations  de  notre  continent  américain,  où  l'immigration  euro- 
péenne est  peu  considérable,  et  où  la  race  autochtone  a  con- 
servé ses  caractères  originaux. 

«  Les  vices  Je  conformation  du  bassin  sont  exceptionnelle- 
ment rares,  de  telle  sorte  que  les  accouchements  difficiles 
pour  cette  cause  ne  se  présentent  que  de  loin  en  loin,  pres- 
que jamais.  » 
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Le  docteur  Solo  ajoute  que  les  observations  précédentes 
-concernant  le  Guatemala  et  San  Salvador  s'appliquent  absolu- 
ment  au  Honduras,  au  Nicaragua  et  à  Costa  Rica. 

Mexique.  —  Après  avoir  constaté  la  fréquence  des  accou- 
•chements  dystociques,  plusieurs  accoucheurs  se  sont  livrés  à 
-des  études  sur  le  bassin  de  la  femme  mexicaine.  De  leurs 
observations,  il  résulte  que  le  bassin  de  la  femme  de  ce  pays 
présente  les  diamètres  suivants  : 

Détroit  supérieur,  —  Diamètre  antéro-postérieur,  10,8; 
oblique,  12;  transversal,  i3  (d'après  certains  auteurs,  12). 

Détroit  inférieur.  —  Antéro-postérieur,  9,5  ;  oblique,  10 
«(d  après  certains,  9)  ;  transversal,  10  (d'après  certains,  9,8). 

Par  suite  de  la  plus  grande  inclinaison  des  deux  détroits,  la 
pointe  du  coccyx  dans  le  bassin  mexicain  est  de  2  centimètres 
à  2  cm.  5  plus  élevée  que  chezrEuropéenne.  Les  plans,  et  en 
particulier  celui  du  détroit  inférieur,  sont  fortement  inclinés 
-en  bas  et  en  arrière,  et  il  résulte  que  la  vulve  est  presque  ho- 
rizontale et  exige  absolument  l'extension  de  la  partie  posté- 
rieure du  périnée,  puisque,  mesurant  8  centimètres,  il  reste 
seulement  un  espace  de  4  à  6  centimètres  de  la  commissure 
postérieure  à  la  pointe  du  coccyx. 

Les  docteurs  Noriega  et  Gutierrez  en  tirent  les  conclusions 
suivantes  : 

1^  Le  bassin  des  Mexicaines  constitue  une  variété  qui  est 
-caractérisée  par  la  réduction  générale  de  ses  dimensions,  d'au- 
tant plus  marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  du  sol  péri- 
néal,  parlaplusgrandehauteur  de  la  symphyse  pubienne;  par 
la  plus  grande  inclinaison  des  plans  de  l'excavation  et  des 
détroits,  par  la  plus  petite  extension  du  périnée  et  par  le  res- 
serrement et  le  changement  de  direction  de  la  vulve. 

2**  Les  conséquences  de  cette  configuration  sont  les  sui- 
vantes : 

a)  Quelquesdifficultés  dans  l'accommodation  statique(anté- 
version  utérine)  ; 

b)  La  façon  particulière  dont  on  doit  procéder  au  tact 
paginai  et  à  l'application  du  spcculum  ; 
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c)  Certaine  tendance  à  la  présentation  de  la  face,  surtout 
durant  le  mécanisme  de  Taccouchement  ; 

3»  Le  travail  est  parfois  lent,  prolongé,  pénible  par  suite 
des  difficultés  des  mouvements  de  descente,  de  la  rotation  et 
de  Tex tension  de  la  tête  et  des  accidents  dus  à  la  permanence 
de  cet  ovoïde  dans  le  canal  ; 

4**  Les  difficultés  peuvent  être  surmonti^es  parfois  ;  elles 
«xigent  dans  d'autres  cas  l'intervention  de  Tart  ; 

5"*  La  configuration  et  les  dimensions  du  sol  périnéal  et  la 
sortie  du  bassin  exposent  souvent  à  des  déchirures  péri- 
néales,  et  il  est  par  suite  très  important  de  s'y  opposer,  en 
soutenant  méthodiquement  et  constamment  le  périnée. 

Le  docteur  J.  Duque  de  Estrada,  chef  de  clinique  obstétri* 
•cale,  a  étudié  spécialement  le  bassin  de  la  femme  mexicaine, 
et  il  prétend  qu'il  existe  là-bas  des  viciations  pelviennes 
appartenant  dans  son  opinion  au  type  du  développement 
imparfait  ;  les  unes  conservent  le  type  enfantin  marqué  par 
Jeur  aplatissement  transversal  dans  le  détroit  supérieur  ;  leur 
forme  est  infundibuliforme  dans  l'excavation  et  leur  poids  est 
inférieur  au  poids  normal  ;  les  autres,  resserrées  d'avant  en 
arrière  dans  le  détroit  supérieur  (aplaties),  ont  également  peu 
de  poids,  et  d'autres  enfin,  avec  un  raccourcissement  des  dia- 
mètres transversaux  seulement  dans  la  partie  inférieure  de 
V excavation  (les  infundibuliformes),  mais  conservant  une  cer- 
taine régularité  dans  leur  ensemble,  et  quelques-unes  avec 
«n  poids  moindre.  Cette  dernière  viciation  me  paraît  spé- 
ciale à  notre  pays,  puisque  je  ne  l'ai  vue  décrite  dans  aucun 
des  ouvrages  européens  d'obstétrique  que  j'ai  pu  consulter. 

Chez  aucune  des  femmes  dont  le  bassin  forme  la  collection 
du  docteur  Duque  de  Estrada,  il  ne  se  trouve  de  trace  de  ra- 
•chitisme.  Jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  d^observation  constatant 
son  existence  au  Mexique,  et  il  croit  que  les  déformations 
pelviennes  constatées  sont  dues  presque  exclusivement  à  un 
développement  imparfait. 

Du  bassin  aborratada  et  acorazada,  je  n'ai  pu  constater  un 
seul  cas,  tandis  qu'il  y  en  a  de  nombreux  pour  les  autres. 
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Le  bassin  aborratada  et  acorazada  est  très  rare  au 
Mexique. 

Les  resserrements  localisés  dans  le  détroit  supérieur  sont 
peu  fréquents  :  1,16  p.  100  ;  ceux  du  détroit  inférieur  s'obser- 
vent plus  souvent  :  i3  p.  100,  mais  dans  la  clinique  particu- 
lière cette  proportion  est  moindre. 

États-Unis  du  nord  Amérique.  —  Dans  un  livre  écrit  par 
Dewes  et  publié  à  Philadelphie  en  1826,  cet  auteur  dit  qu'au 
nord  Amérique  le  rétrécissement  pelvien  est  une  rareté. 

Les  rapports  des  voyageurs,  d'après  Siebold,  confirment 
absolument  ce  fait  et  attestent  unanimement  que  chez  les 
sauvages  l'accouchement  est  ordinairement  facile  et  heu- 
reux. 

Thompson  Lusk  dit  la  même  chose  dans  le  passage  sui- 
vant :  «  D'après  ma  propre  expérience,  dans  les  hôpitaux 
Emer'gency  et  Maternity  de  New- York,  on  constate  de  nom- 
breuses déformations  pelviennes  de  difTérentes  variétés  par- 
mi les  pensionnaires,  qui  en  général  sont  étrangères.  Chez 
la  femme  américaine,  les  difformités  pelviennes  sont  rares. 
J'ai  entendu  dire  plusieurs  fois  aux  médecins  qui  visitent  la 
campagne  et  qui  assistent  aux  cliniques  du  collège  médical 
de  l'hôpital  de  Buena-Vista,  qu'ils  n'avaient  pas  observé  un 
seul  rétrécissement  du  bassin,  après  nombre  d'années  de  pra- 
tique. Il  est  impossible  cependant  d'étudier  les  cas  de  fistules 
vésico-vaginales  relatés  par  le  docteur  T. -A.  Emmet  sans  en 
tirer  cette  conclusion  que  souvent  on  ne  se  rend  pas  compte 
de  l'existence  du  rétrécissement  pelvien.  Sans  doute,  l'immu- 
nité des  femmes  américaines  n'est  pas  assez  absolue  pour 
qu'on  puisse  justifier  l'oubli  dans  lequel  est  tombée  l'étude 
des  déformations  du  bassin  (1).  » 

D'après  le  docteur  Henry-J.  Garrigues,  la  viciation  pel- 
vienne la  plus  commune  à  New-York  et  Boston  est  le  bassin 
généralement  rétréci.  Le  plat  est  rare. 


(i)  GuiLLERMO    Thompson  Lusk,  Science  et   art  des    accouchements 
seconde  édition,  page  5i3. 
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Le  docteur  Gourdin  de  Saussure  (Charleston),  s'occupant 
de  raccouchement  chez  les  négresses  de  la  Caroline  du  Sud, 
déclare  qu'elles  accouchent  facilement  et  qu'elles  sont  mères 
très  jeunes  ;  elles  arrivent  à  avoir  12  enfants  et  davantage. 
Les  négresses  ont  leurs  règles  plus  tôt  que  les  blanches  : 
généralement  elles  les  ont  à  i3  ans,  tandis  que  les  autres  les 
ont  de  i4  à  18  ans. 

Ce  résultat  est  dû  à  ce  que,  chez  les  personnes  de  couleur, 
la  vie  génitale  commence  plus  tôt  que  chez  les  autres.  Pour 
elles,  la  menstruation  et  la  grossesse  sont  des  fonctions  qui 
se  réalisent  sans  difficulté,  elles  n'y  attachent  pas  d'impor- 
tance et,  quand  elles  se  produisent,  elles  ne  prennent  pas  la 
peine  de  se  soigner.  La  ménopause  chez  elles  se  produit  très 
lard  ;  les  blanches  cessent  d'avoir  leurs  règles  à  ^o  ans  envi- 
ron, mais  il  est  assez  commun  de  voir  les  négresses  les  con- 
server jusqu'à  5o  et  53  ans. 

Le  docteur  Saussure  donne,  d'après  i5  observations,  les 
mesures  suivantes  du  bassin  des  négresses  de  la  Caroline  du 
Sud: 

Largeur  entre  les  épines  antéro-supérieures    .  26  cm.  7 

—  dans  la  partie  la  plus  large  du  bassin.  29         8 

—  à  travers  les  trochanlers 33         6 

Conjugué  externe 21  4 

Les  accouchements  sont  faciles  ;  les  négresses  primipares 
accouchent  en  huit  ou  dix  heures.  L'éclampsie  est  Tunique 
cause  de  mort  pour  les  femmes  enceintes.  Aujourd'hui,  elle 
est  moins  fréquente  qu'autrefois. 

L'avortement  criminel  est  très  commun  ;  les  négresses 
avortent  trois  fois  plus  que  les  blanches. 

Le  docteur  Charles-S.  Shaw,  ayant  étudié  ces  questions 
aux  Etats-Unis  du  nord,  dit  ce  qui  suit  : 

«  Le  rachitisme  ne  s'est  répandu  aux  Etats-Unis  que  depuis 
quelques  années.  La  cause  de  cette  propagation  d'une  mala- 
die qu'on  ne  connaissait  guère  autrefois  dans  ce  pays,  c'est 
l'augmentation  du  nombre  des  immigrés  venus  des  pays 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LX.  1 3 


194  GACHE 

européens  où  ce  mal  est  très  répandu,  ainsi  que  Tenvahisse- 
ment  des  villes  du  nord  par  les  nègres  américains. 

Le  mode  de  répartition  géographique  du  rachitisme  est  un 
des  traits  les  plus  intéressants  de  cette  maladie.  Elle  est 
presque  inconnue  dans  les  régions  tropicales  et  constitue  une 
infirmité  particulière  aux  zones  septentrionales.  Elle  a  aussi 
des  préférences  de  race.  Kassovitz  prétend  qu'à  Vienne 
80  p.  100  des  enfants  sont  rachitiques. 

Le  rachitisme  est  aussi  très  répandu  dans  Tltalie  du  nord^ 
en  France,  en  Allemagne,  en  Russie  et  en  Grande-Bretagne  ; 
fait  curieux,  il  est  rare  parmi  les  Irlandais.  Il  est  rare  aussi 
en  Australie  et  totalement  inconnu  en  Chine  et  au  Japon.  Le 
nègre  américain  y  est  très  sujet,  on  peut  dire  même  que 
presque  chaque  enfant  nègre  des  pays  septentrionaux  est 
plus  ou  moins  rachitique.  Les  indigènes  africains  en  sont 
indemnes. 

Ce  mode  de  répartition  parmi  les  races  déroute  un  peu  les 
étiologues.  L'opinion  générale,  et  probablement  exacte,  attri- 
bue le  rachitisme  à  une  mauvaise  nutrition  dans  le  sens  le 
plus  étendu  du  mot.  Donc,  toute  circonstance  qui  peut  nuire 
à  la  nutrition  peut  devenir  cause  de  rachitisme.  Il  faut  ranger 
parmi  ces  conditions  étiologiques  non  seulement  Talimenta- 
tion  insuffisante,  le  mauvais  air,  les  milieux  antihygiéniques, 
mais  aussi  la  faiblesse  congénitale  et  les  cachexies,  les  mala- 
dies de  l'estomac  et  des  intestins. 

Il  existe  encore  une  opinion  erronée  sur  la  classe  sociale  à 
laquelle  appartiennent  les  enfants  rachitiques.  Cette  maladie 
est  moins  rare  qu  on  le  suppose  chez  les  riches.  La  mauvaise 
nutrition  et  ses  conséquences  peuvent  se  produire  dans  toutes 
les  classes,  surtout  dans  les  grandes  villes,  particulièrement 
dans  les  centres  industriels,  et  occasionnellement  chez  les 
enfants  suburbains  et  ruraux.  Ichard  ne  s'explique  pas  pour- 
quoi les  Irlandais  en  sont  exempts,  car  ni  leurs  habitudes,  ni 
leur  milieu  ne  peuvent  expliquer  cette  immunité.  Il  ne  com- 
prend pas  non  plus  pourquoi  les  nègres  de  l'Amérique  du 
Nord  en  sont  si  fréquemment  atteints  ;  malgré  son  manque 
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d'hygiène,  notre  frère  noir  prend  toujours  soin  de  son  esto- 
mac, et  il  est  probablement  mieux  nourri  que  la  plupart  des 
gens  de  sa  position  sociale  (i). 

Ile  de  Cuba.  —  Le  rachitisme  paraît  être  peu  fréquent  à 
Cuba  et,  quand  on  Tobserve,  c'est  dans  Félément  nègre. 

Le  docteur  Jorge  Le  Roy,  après  18  ans  d'exercice  profes- 
sionnel dans  ce  pays,  s*occupant  spécialement  des  accouche- 
ments dans  le  public,  dans  son  service  de  l'hôpital  de  Paula 
et  à  la  clinique  de  l'Université,  a  observé  seulement  douze 
bassins  rachitiques,  le  plus  grand  nombre  chez  des  négresses. 
La  forme  la  plus  commune  de  viciation  est  le  bassin  réguliè- 
rement et  généralement  rétréci  et  ensuite  le  bassin  aplati. 

Presque  toujours,  on  a  eu  raison  avec  le  forceps  de  ces 
viciations. 

Le  docteur  Le  Roy,  expliquant  la  rareté  de  ce  phénomène, 
nous  dit  :  «  Comme  explication  du  peu  de  cas  de  rachitisme 
parmi  nous,  je  dois  déclarer  que  les  enfants  naissant  dans 
ces  conditions  sont  victimes  de  la  tuberculose  avant  l'âge  où 
ils  pourraient  concevoir  et,  par  suite,  ils  sont  hors  de  compte^ 
D'un  autre  côté,  comme  ce  pays  a  été  très  riche  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  les  femmes  ne  se  voyaient  pas  tenues  à  des 
travaux  pénibles  susceptibles  de  déformer  leurs  bassins.  >. 


(i)  (hiAHLES-S.  SiiAW,  Atlanta  médical  and  surgical  Journal^  n«  8, 
octobre  18^. 


mmm  dii  bassin  ad  point  de  vue  oBsmRicAL 

EXOSTOSES  OSTÉOGÉNigUES 

Par  M.  Constantin  Daniel,  interne  des  hôpitaux, 
Répétiteur  à  la  Clinique  Baudelocque. 

[Suile  et  fin.) 


Nous  croyons  donc,  après  cette  longue  étude  critique,  qu  il 
faut  actuellement  éliminer  du  cadre  des  exostoses  toutes  ces 
grosses  tumeurs  des  os  du  bassin,  les  unes  bénignes  (fibromes, 
enchondromes),  les  autres  malignes  (ostéosarcomes,  carci- 
nomes), et  n'entendre  par  ce  mot  que  les  exostoses  de  crois- 
sance, se  développant  parallèlement  à  l'évolution  du  squelette, 
s'arrôtant  lorsque  celle-ci  est  finie  (Broca),  et  dont  un  type 
des  plus  purs  nous  est  fourni  par  le  cas  que  nous  avons  ob- 
servé cette  année  à  la  Maternité.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme, 
soignée  il  y  a  12  ans  dans  le  service  de  Legroux,  à  Trousseau, 
qui  fut  présentée,  en  juillet  1894»  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  L'existence  de  saillies  multiples  des  plus  caracté- 
ristiques sur  les  os  longs  des  membres  et  la  présence  de  quel- 
ques exostoses  à  l'intérieur  du  bassin  expliquent  la  viciation 
pelvienne  qui  nécessita  la  pelvitomie. 

La  dystocie,  causée  par  l'altération  des  os  du  bassin  liée 
aux  exostoses  ostéogéniques  authentiques,  n'ayant  pas  encore 
été  signalée  à  notre  connaissance  dans  la  littérature  médicale^ 
nous  profitons  de  cette  occasion  pour  relater  l'histoire  clinique 
du  fait  que  nous  avons  observé. 

Observation  clinique  (1).  —  La  nommée  T...,  âgée  de  "li  ans, 
ménagère,  est  entrée  à  la  Maternité  le  âO  septembre  1902. 

(0  Cette  observation  a  été  Tobjet d'une  communication  antérieure: 
Ch.  Porak  et  C.  Daniel,   Un  cas  d^exostoses  ostéogéniques  mul- 
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Anlécédenh  hérédilaires.  —  Son  père  est  mort  de  fièvre  typhoïde; 
sa  lûère,  vivante,  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  45  ans,  régulièrement,  notre 
malade  di^t  avoir  eu  à  Tàge  de  i  an  la  rougeole  et  la  coqueluche, 
et,  depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  été  souffreteuse.  Cette  ma- 
lade ne  présente,  ni  dans  ses  antécédents,  ni  sur  elle-même,  aucun 
signe  de  syphilis  héréditaire,  soit  précoce,  soit  tardive.  De  plus, 
la  malade  n'est  pas  rachitique  ;  elle  a  commencé  à  marcher  de 
bonne  heure  et  elle  n*a  pas  de  stigmates  de  rachitisme  ;  déforma- 
tion des  tibias,  nouûres,  etc. 

Vers  rage  de  ^2-3  ans  (?)  on  s'aperçut  de  l'apparition  de  saillies 
dures,  osseuses,  au  niveau  des  jambes  et  du  troue  ;  depuis  cette 
époque,  elles  se  sont  accrues  progressivement  sans  provoquer  au- 
cune douleur. 

A  l'âge  de  9  ans  (1890),  elle  entre  à  Thôpital  Trousseau,  dans  le 
service  du  docteur  Legroux,  pour  une  cborée  légère  qui  fut  guérie 
par  l'antipyrine  en  quelques  jours.  Elle  reste  à  Thôpital  pendant 
4  mois.  Le  4  juillet  1890,  elle  fut  présentée  par  Legroux  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux,  sous  le  titre  :  €  Exostoses  ostéogé- 
niques  ou  de  croissance  multiples  (i).  » 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

«  Cette  enfant,  qui  n*a  comme  antécédent  personnel  qu*une  rou 
geôle  et  une  coqueluche,  lesquelles  ont  guéri  sans  laisser  traces, 
et  qui  n'a  aucune  tare  héréditaire  appréciable  (syphilis,  tubercu- 
lose, névropathie,  etc.),  offre  un  exemple  assez  rare  de  nombreuses 
exostoses  de  croissance  (il  y  en  a  plus  de  50),  réparties  symétrie 
qtiement,  surtout  sur  les  os  longs  et  aussi  sur  quelques  os  plats. 
Ces  exostoses  constituent  sur  les  os  où  elles  se  sont  développées 
des  saillies  de  volume  variable  (il  en  est  qui  équivalent  à  de  grosses 
noix  et  plus,  d'autres  qui  n*ont  que  la  grosseur  d*un  petit  pois,  d'un 
grain  de  millet);  elles  sont  inégales,  rugueuses,  formées  de  pointes 
plus  ou  moins  mousses  reposant  sur  une  base  quelquefois  assez 
large.  Cest  toujours  sur  les  extrémités  épiphysaires  des  os  longs, 
ou  au  niveau  des  symphyses  chondroosseuses^  comme  sur  les  côtes, 

|iples  avec  exostoses  du  bassin  ;  dystocie  ;  syraphyséotomie.  Comptes 
rendus  de  la  Sociélé  d'obst.,  de  gynéc,  et  de  pœdiai.  de  Paris  (Séance 
du  6  avril  iç)o3). 

(i)  Legroux.  Exostoses  o$téogéniques.  Sociélé  médicale  des  tiôpi- 
taux,  séance  du  4  juillet  1890. 
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eu  le   long  des  crêtes,  comme  sur  le  bord  des  os  iliaques,  qu'on 
rencontre  les  plus  nombreuses  hypertrophies  du  tissu  osseux.  » 

Voici   la   manière  dont   se  répartissent  ces   exostoses,  d  après 
Fétude  qu'en  a  faite  M.    P.   Poulloche,  interne  du  servjce. 


Fir..  1.  —  Photographie  des  membres  inlerieurs  d'une  femme  atteinte 
d'exostoses  ostéogéniques  multiples. 


4c  Les  membres  sont  particulièrement  atteints  ;  les  os  du  pied 
sont  presque  entièrement  respectes;  il  n'y  a  qu'une  petite  exos- 
i08o  è  rextrémité  antérieure  du  cinquième   métatarsien  gauche. 
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Mais  les  extrémités  osseuses  de  la  jambe  sont  augmentées  de  vo- 
lume. A  gauche,  la  partie  inférieure  du  tibia  mesure  plus  de  4  cen- 
timètres dans  le  sens  transversal  ;  celle  du  péroné,  qui  est  aussi 
hypertrophiée,  présente  quatre  aspérités  de  i  centimètre  de  dia- 
mètre environ  ;  de  même,  à  droite,  le  développement  des  extré- 
mités inférieures  du  péroné  et  du  tibia  est  très  exagéré,  et,  en  ser- 
rant fortement  cet  os  entre  les  doigts,  on  a  la  sensation  de  quatre 
à  cinq  saillies  rugueuses.  La  portion  diaphysaire  du  péroné  et  du 
tibia  n'offre,  dans  sa  plus  grande  étendue,  aucune  altération,  mais 
au  niveau  de  Tarticulation  du  genou  les  lésions  sont  considérables 
«t  presque  identiques  des  deux  côtés  ;  à  gauche,  augmentation 
énorme  de  la  jambe  ;  à  Textrémité  supérieure  du  péroné,  deux 
«xostoses  pointues  à  10  centimètres  de  Tinterligne  articulaire  ;  sur 
le  tibia,  une  grosse  exostose  ayant  les  dimensions  d*une  noix  et  à 
côté  d'elle  une  plus  petite  à  5  centimètres  de  l'interligne  ;  au 
niveau  du  fémur,  on  trouve  sur  le  condyle  externe  et  sur  le 
condyle  interne,  mais  un  peu  plus  haut,  deux  grosses  saillies 
osseuses  arrondies.  A  droite,  les  lésions  sont  tout  à  fait  ana- 
logues ;  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  épaissie  et  porte  deux 
ou  trois  saillies  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  les  saillies  du 
fémur  sont  plus  développées  et  plus  pointues  que  celles  du  côté 
opposé. 

«  Au  niveau  du  grand  trochanter,  du  corps  du  fémur,  du  pubis 
el  des  ischions  et  sur  le  resle  des  os  iliaques,  il  n'y  a  rien  à  signa- 
ler, excepté  sur  la  crôte  de  Tos  coxal  droit,  où  Ton  trouve  en 
arrière,  à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  une  exostose  arrondie 
parfaitement  lisse,  ayant  le  volume  d'un  gros  marron.  Les  ver- 
tèbres sont  tout  à  fait  respectées,  sauf  le  côté  droit  de  la  septième 
Tertèbre  dorsale,  où  l'on  rencontre  un  épaississement  du  volume 
<i'un  fort  pois. 

«  Sur  les  six  dernières  côtes  droites,  au  point  d'union  de  la  por- 
tion osseuse  et  de  la  portion  cartilagineuse,  il  existe  des  saillies 
•en  forme  de  clous  ;  la  plus  volumineuse,  qui  a  les  dimensions  d'une 
noisette,  siège  sur  la  septième  côte  ;  sur  la  troisième,  on  trouve, 
à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,  trois  exostoses,  une  grande  et 
•deux  petites.  —  Sur  la  clavicule  droite,  une  toute  petite  saillie 
pointue  de  l'extrémifé  interne  ;  à  gauche,  cette  même  extrémité 
porte  trois  petites  saillies  ;  il  y  en  a  une  sur  l'extrémité  externe. 
Les  exostoses  costales  sont  de  tous  points  comparables  à  celles  du 
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côté  oppo^'é;  sur  la  huitième  côte,  à  10  centimètres  de  la  ligne  mé- 
diane, se  trouve  la  plus  grosse  saillie,  pointue,  soulevant  fortement 
la  peau. 

«  Les  omoplaîes  ne  sont  point  indemnes;  celle  de  gauche  porte 
sur  l'épine  une  toute  petite  saillie  ;  celle  de  droite  en  présente  une 
qui  est  symétrique  eten*plus  une  autre  à  i  centimètre  au-dessus  de 
la  pointe,  sur  le  bord  interne  de  l'os.  Enfin,  en  déplaçant  les  omo- 
plates sur  le  gril  costal,  on  détermine  un  bruit  de  frottement  spé- 
cial qui  semble  indiquer  la  présence  d*exostoses  à  la  face  antérieure 
des  os. 

«  Au  membre  supérieur  droit,  Thumérus,  au-dessous  de  la  tête, 
mesure  6  centimètres  d'avant  en  arrière  et  porte  deux  exostoses 
faisant  saillie  en  arrière  surtout.  A  4  centimètres  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral,  il  y  a  une  exostose 
pointue,  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérîeur,  d'une  longueur  de 
S  centimètres  et  demi  environ.  Les  os  du  bras  et  de  Tavant-bras 
sont  tout  à  fait  intacts,  sauf  au  niveau  du  poignet  ;  là,  le  radius 
et  le  cubitus  épaissis  portent  quatre  à  cinq  saillies  pointues.  On 
en  trouve  une,  toute  petite,  sur  l'extrémité  inférieure  du  deuxième 
métacarpien,  une  sur  l'index,  à  lunion  de  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange,  et  deux  autres  à  la  même  hauteur  sur  Tannu- 
laire. 

€  A  gauche,  Thumérus  porte,  au-dessous  du  pli  axillairc,  deux 
saillies  de  2  centimètres  chacune,  dirigées,  Tune  en  avant,  Tautre 
en  arrière.  Au  niveau  du  poignet,  mêmes  exostoses  que  du  côté 
opposé;  Tune,  radiale,  est  très  saillante  en  arrière  ;  ^  sur  le 
deuxième  métacarpien,  il  en  existe  une  ayant  les  dimensions  de 
la  tôte  d'un  gros  clou,  et  une  autre,  toute  petite,  à  Tunion  de  la 
première  et  de  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt. 

«  Sur  les  os  du  crâne  el  de  la  face,  qui  sont  parfaitement  nor- 
maux, on  ne  constate  aucune  exostose.  » 

L'auteur  finit  cette  observation  en  rappelant  que  ces  saillies 
osseuses  se  sont  accrues  progressivement  et  sans  provoquer  au- 
cune douleur.  Seule,  la  grande  exostose,  dit-il,  qui  siège  au  niveau 
de  la  8^  côte  gauche,  est  un  peu  sensible  à  la  pression.  Legroux,qui  a 
pu  réunir  une  quarantaine  de  cas,  fait  suivre  sa  communication  de 
quelques  considérations  générales,  pathogéniques  et  étiologiques 
concernant  les  exostoses  ostéogéniques. 

Grossesse  actuelle.  —  I-pare.  Les  dernières  règles  datent  du  1 


LES    EXOSTOSES   DU    BASSIN  201 

au  20  mars.  L*àge  de  la  grossesse  au  moment  de  ]  accouchement 
est  de  8  mois  environ. 

Pendant  sa  grossesse,  cette  femme  n'a  rien  présenté  de  patholo- 
gique. Elle  vient  consulter,  à  plusieurs  reprises,  à  la  Maternité, 
pendant  les  7«  et  8"  mois.  Le  23  novembre,  la  nommée  T...  est  ad- 
mise à  la  salle  Désormeaux. 

a)  Examen  du  squeletle,  —  Taille  ==  i  m.  50.  A  l'inspection  de 
la  malade,  on  est  frappé  par  la  multitude  de  saillies  qu*oflre  le 
squelette  (ûg.  i).  Ces  exostoses  existent  surtout  sur  les  os  longs 
des  membres  et  aussi  sur  quelques  os  plats  ;  elles  constituent  sur 
les  os  où  elles  se  sont  développées  des  saillies  visibles  à  la  vue,  de 
volume  variable,  depuis  une  noisette  à  une  grosse  noix.  Par  la 
palpa tion  des  parties  malades,  on  constate  qu'elles  sont  compactes, 
dures,  inégales,  faisant  corps  avec  Tos,  où  elles  s'insèrent  par  une 
base  assez  lar^e  ;  au  niveau  des  genoux,  on  sent  que  quelques- 
unes  de  ces  exostoses  sont  pédiculées,  s'éloignant  de  4  à  5  centi- 
mètres  de  leur  insertion  ;  ce  fait  pourrait  faire  croire  que  la 
tumeur  s'attache  sur  la  diaphyse  de  l'os,  tandis  qu'en  réalité  son 
origine  initiale  est  épiphysaire. 

Sur  la  radiographie  des  membres  inférieurs  que  nous  reprodui- 
sons ici,  on  voit  très  nettement  ce  détail  (fig.  2).  Dans  l'obser- 
vation de  cette  femme,  prise  en  1890  par  Legroux,  alors  que  la 
radiographie  n'était  pas  connue,  on  voit  que  cet  auteur  avait 
remarqué  le  même  fait,  à  savoir  que  ces  exostoses,  tout  en  se  mon- 
trant uniquement  aux  points  où  se  soudent  les  extrémités  consti- 
tuantes d'un  os  plat,  ou  bien  au  niveau  des  épîphyses  où  se  fait 
l'accroissement  en  longueur,  peuvent  exister  en  certains  points 
très  éloignés  de  l'extrémité  épiphysaire.  Cet  auteur  fait  remar- 
quer que  :  «  cela  tient  à  ce  que  l'exostose,  qui  s'est  probablement 
formée  de  très  bonne  heure,  a  dû  se  montrer  sur  la  face  du  carti- 
lage d'ossification  qui  regardait  la  diaphyse  :  c'est  donc  vers 
celle-ci  qu'au  fur  et  à  mesure  de  l'allongement  de  l'os  elle  a  été 
repoussée,  au  point  de  paraître  être  née  sur  elle.  »  C'est  aussi 
l'avis  de  Poncet;  c'est  le  plus  liabituellement,  dit-il,  à  lunion  de 
la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  que  les  exostoses  prennent  naissance, 
mais  leur  siège  peut  être  modifié  par  la  croissance  de  l'os.  «  Si  le 
point  d'implantation  est  entre  le  cartilage  de  conjugaison  et  Fex- 
trémité  articulaire,  elles  restent  là  pendant  toute  la  vie.  Si  elles 
ont  nées,  au  contraire,  du  cùté  du  corps  de  l'os,  dans  la  portion 
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juxta-épiphysairc,  raccroisscmcnt  les  repousse  de  plus  en  plus 
loin,  et  on  peut  alors  les  trouver  à  quelques  années  de  leur  début 
en  pleine  diaphyse.  » 

Au  nombre  de  40  à  50,  ces  exostoses,  saul  quelques-unes,  sont 
réparties  symétriquement  à  droite  et  à  gauche  sur  les  os  longs 
des  membres;  cette  disposition  est  surtout  frappante  au  niveau 
des  genoux,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  figures  ci-jointes.  On 
en  trouve  sur  le  tronc  (clavicule,  omoplate,  côtes)  et  sur  les  os 
iliaques;  les  os  du  crâne  et  de  la  face  sont  parfaitement  normaux. 
Quant  à  la  répartition  de  ces  exostoses,  elle  nous  semble  répondre 
Â  celle  donnée  par  M.  Boullocbe,  dans  l'observation  de  Legroux, 
que  nous  venons  de  rappeler. 

Nous  compléterons  eniin  la  description  du  squelette  de  notre 
malade,  en  ajoutant  les  différentes  exostoses  et  viciations  que  cette 
dysostose  a  prodi\ites  du  côté  du  pelvis. 

b)  Examen  du  bassin,  —  Mensuration  extérieure  du  bassin  : 

Diamètre  bi-épineux,  '25  centimètres. 

Diamètre  bi-crôte,  28  centimètres. 

Diamètre  bi-lrochantérien,  29  centimètres  et  demi. 

Extérieurement,  les  os  du  bassin,  le  pubis,  les  ischions,  le  reste 
des  os  iliaques  ne  présentent  pas  d'exostoses  visibles  ;  la  crête 
iliaque  droite  est  le  siège,  vers  son  milieu,  d^une  saillie  osseuse 
ayant  les  dimensious  d'une  grosse  noix. 

L'exploration  de  la  surface  intérieure  du  bassin  permet  de  recon- 
naître que  les  différents  os  de  l'excavation  pelvienne  sont  altérés  ; 
les  branches  horizontales  et  descendantes  des  pubis  sont  beaucoup 
plus  épaisses  que  sur  le  bassin  normal  ;  leur  surface  est  rugueuse 
et  irréguliére.  Le  f&it  le  plus  important  de  cette  exploration,  c'est 
r  existence  de  nombreuses  exosloses  faisant  saillie  à  F  intérieur  de 
Vexcavation.  Le  promontoire  est  facilement  accessible  :  diamètre 
promonto-sous- pubien,  10,2.  Le  sacrum  est  presque  plan  à  sa 
face  antérieure,  et  les  lignes  transversales,  indices  de  la  soudure 
des  vertèbres  sacrées,  sont  très  marquées.  Les  gouttières  sacro- 
iliaques  sont  peu  profondes.  Au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite,  on  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne 
innominée  une  saillie  dure,  grosse  comme  une'noix  verte,  aplatie, 
s'insérant  par  une  base  très  large  sur  les  surfaces  osseuses  ;  à 
gauche,  dans  une  position  symétrique,  le  doigt  constate  quelques 
petites  saillies  irrégulières.  Au  niveau  de  Téminence  iléo-pectinée 
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<lroite,  il  y  a  une  exostose  du  volume  d*une  grosse  amande;  à 
gauche,  on  en  sent  deux  autres,  plus  petites,  du  volume  d  une  noi- 
:sette  chacune.  Sur  la  branche  descendante  du  pubis  droit,  il  existe 
une  volumineuse  exostose,  de  la  grosseur  d*une  noix,  occupant  le 
milieu  de  la  branche  ischio -pubienne  ;  à  gauche,  on  constate  un 
simple  épaississement  de  l'os  à  ce  niveau.  Enfin,  au-dessus  de 
l'épine  sciatique  droite,  il  existe  un  chapelet  d*exostoses  (cinq), 
•qui  répondent  à  la  surface  quadrilatère  de  Tos  iliaque  située  en 
dedans  de  la  cotyloïde  ;  à  gauche,  on  sent  une  simple  surface 
rugueuse.  Comme  nous  le  voyons,  le  côté  droit  est  plus  développé 
•que  l'opposé.  Ce  fait  est  d'ailleurs  connu.  Soulier  dans  sa  thèse 
fait  remarquer  que  :  «  lorsque  les  exostoses  sont  symétriques, 
ordinairement,  il  y  a  un  côté  où  elles  sont  toutes  plus  volumi- 
neuses que  du  côté  opposé  ».  Quant  à  leur  répartition,  il  semble 
•que  ces  productions  pathologiques  se  soient  développées  au  niveau 
de  zones  de  soudure  des  trois  pièces  consliluanles  de  Pos  coxal  : 
Ulion  en  hauiy  le  pubis  en  avanl,  l'ischion  en  bas, 

c)  Examen  el  observation  obstélricauj^.  —  Hauteur  utérine, 
29  centimètres.  L'extrémité  céphalique  du  fœtus,  en  bas,  déborde 
le  pubis  ;  dos  à  droite.  Bruits  du  cœur  :  bons.  Le  travail  s'est 
•déclaré  le  20  novembre  1902,  à  6  heures  du  soir  ;  les  contractions 
utérines  sont  lentes  et  très  espacées.  Cette  femme  fut  transportée 
à  la  salle  de  travail  le  21  novembre,  à  6  heures  du  soir.  A  son 
arrivée,  on  trouve  le  pôle  céphalique  en  bas,  mobile,  le  dos  à  droite, 
les  bruits  du  cœur  sont  bons,  à  droite  ;  la  dilatation  de  l'orince 
utérin  est  égale  à  une  pièce  de  50  centimes,  et  la  poche  des  eaux, 
intacte,  volumineuse,  fait  saillie  à  chaque  contraction. 

22  novembre,  —  A  2  heures  du  malin,  introduction  dans  la 
<^avité  utérine,  au-dessous  des  membranes, d'un  ballon  Champetier 
-de  Ribes,  de  30  centimètres  de  circonférence.  A  partir  de  ce 
moment  la  dilatation  progresse  rapidement.  Une  élève  inexpéri- 
mentée, ayant  exercé  des  tractions  continues  sur  le  ballon,  ce 
dernier  est  expulsé  2  heures  et  demie  après  son  introduction. 

Au  bout  de  1  heure,  Torifice  utérin  revient  sur  lui-même.  A 
8  h.  35  du  matin,  la  poche  des  eaux  se  rompt  et  la  tête  vient 
appuyer  sur  l'orifice  utérin  dilaté  comme  une  petite  paume  de 
main.  La  tôte,  peu  fléchie,  est  en  transversale,  inclinée  sur  son 
pariétal  postérieur.  La  suture  sagittale  est  très  près  du  pubis.  La 
lête,  très  ossifiée,  est  arrêtée,  au  détroit  supérieur,  et  l'on  sent  en 


A  iO  heures,  M.  Porak  décide  de  pratiquer  la  symphyséotomie  et 
de  laisser  laccouchement  se  faire  spontanément. 

Symphi/séolomie.  —  La  section  de  la  symphyse  est  exécutée  à 
40  b.  45  du  matin  ;  la  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  ;  les 
téguments  sont  suturés  provisoirement. 

Les  contractions,  espacées  immédiatement  après  la  chloroformî- 
sation,  deviennent  plus  régulières,  et  à  i  heure  du  soir  la  dilata- 
tion est  complète  ;  la  tète  descend  progressivement  dans  Texcava- 
tion  pelvienne. 

La  parturiente  pousse  régulièrement,  et  le  sommet  apparaît  à  la 
vulve,  présentant  une  légère  bosse  séro-sanguine. 

L' expulsion  du  fœtus  a  lieu  à  i  h.  55  du  soir  ;  le  dégagement  se 
fait  en  OP.  La  durée  de  la  période  d'expulsion  est  de  55  minutes. 
La  durée  totale  du  travail  est  de  54  heures. 

Venfanl,  de  sexe  masculin,  pesant  2.450  grammes,  né  étonné, 
est  ranimé  à  Taide  d*un  bain  chaud  et  de  quelques  frictions. 

Diamètres  dd  la  léte^:  OF  =  ii  cm.  5;  OM  =  13  centimètres  ; 
BiP=i8cm.  5;  BiT  =  7  cm.  6;  S0Br=:9cm.  5. 

Délivrance  naturelle,  25  minutes  après  Texpulsion. 

Annexes,  —  Le  placenta  normal  pèse  :  380  grammes.  Los  mem- 
branes sont  complètes  ;  le  cordon  est  de  38  centimètres. 

Sut  lire.  Panse  me  ni.  —  La  plaie  symphysienne  est  nettoyée  ;  on 
suture  définitivement  les  téguments,  sans  mettre  de  points  sur  les 
trousseaux  fibreux  pré-sympbysiens. 

Drainage.  Pansement.  Injection  de  500  grammes  de  sérum 
salin. 

Suiles  opéraloires  el  suites  de  couches.  —  Excellentes.  La  tem- 
pérature oscille  entre  37*»  et  37^6.  Le  pouls  oscille  autour  de  iOO. 
Les  points  de  suture  sont  enlevés  le  H"  jour. 

La  malade  se  lève  le  25«  jour  ;  la  marche  n'otlre  rien  d^anormal. 
La  malade  a  quitté  1  hôpital  le  36"^  jour,  en  pleine  santé. 

L*enfant  est  nourri  au  sein  maternel.  Poids  à  la  naissance  : 
2.450  grammes  ;  il  augmente  progressivement,  atteint  le  i(y  jour 
son  poids  de  naissance  et,  à  la  sortie  de  la  femme,  il  pesait 
3*.i00  grammes. 

Examen  HADioGRAPHigvE.  —  L'examen  radiographique  des 
membres  confirme  les  constatations  cliniques.  Ainsi  qu'on  peut  le 
voir  sur  la  figure  2,  11  existe  de  nombreuses  exostoses  autour  du 


FiG.  2.  —  Radiographie  des  membres  inférieurs  d'une    jmme  atteinte 
d^exostoses  ostéogéniques  multiples  (vue  de  dos). 

B,  membre  droit  ;  —  A,  membre  gauche. 


genou,  plus  ou  moins  complètement  calcifiées,  les  unes  implantées 
par  une  base  large,  les  autres  pédiculées. 


petite  exostose,  et  en  dedans  une  autre,  en  un  point  symétrique^ 
un  peu  plus  volumineuse.  L'extrémité  supérieure  du  tibia  gauche 
donne  implantation  à  sa  face  interne  à  une  exostose  pédiculée  ;  la 
tète  du  péroné  et  la  partie  correspondante  du  tibia  sont  englobées 
en  une  masse  osseuse  saillante  en  arrière.  A  lextrémité  inférieur 
des  os  de  la  jambe,  une  volumineuse  exostose  se  détache  de  la  partie 
interne  du  péroné  et  passe  au-devant  du  tibia. 

A  droite,  il  semble  que  les  tumeurs  osseuses  soient  plus  déve- 
loppées :  l'extrémité  inférieure  du  fémur  offre  en  dedans  une 
énorme  exostose,  irrégulière,  mamelonnée,  qui  fait  une  saillie 
considérable  sous  les  parties  molles.  En  dehors ,  on  voit 
d*autres  saillies  exostosiques.  L'extrémité  supérieure  des  os 
de  la  jambe  offre  des  altérations  très  accentuées  :  à  la  partie 
interne  du  tibia  il  y  a  une  grosse  exostose  pédiculée  et  symétrique 
à  celle  du  côté  opposé  ;  la  partie  externe  de  la  tète  du  péroné  est 
le  siège  d'implantation  d'une  très  volumineuse  tumeur  insérée  par 
une  large  base.  Entre  les  deux  os,  enfin,  il  existe  une  masse  osseuse, 
partant  du  péroné  et  allant  au  devant  du  tibia.  A  l'extrémité  infé- 
rieure des  os  de  la  jambe,  on  voit  partir  du  péroné  une  exostose 
assez  volumineuse  s'avançant  vers  le  tibia. 

La  déformation  si  marquée  des  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
nous  permet  de  prévoir  qu'elle  sera  l'altération  du  bassin  et  des 
os  iliaques  en  particulier,  qui,  au  point  de  vue  anatomique  et  phy- 
siologique, ne  sont  que  des  segments  des  membres  pelviens. 

L'examen  radiographique  du  bassin  a  d'abord  été  pratiqué  pen- 
dant le  8®  mois  de  la  grossesse,  par  la  méthode  de  Varnier  (radio- 
pelvigraphie  à  longue  portée)  ;  malheureusement,  la  présence 
de  la  tète  fœtale  au  détroit  supérieur  a  rendu  les  épreuves  inuti- 
lisables. 

L'examen  radiopelvimétrique  ultérieurement  pratiqué  par 
M.  Contrcmoulins,  suivant  la  [méthode  métroradiographique 
a  permis  de  reconnaître  que  la  forme  générale  de  l'exca- 
vation pelvienne  et  du  détroit  supérieur  en  particulier  est  pro- 
fondément altérée.  A  cause  de  la  perméabilité  relative  par  les  rayons  X 
de  certaines  exostoses  dont  la  calcification  n*était  pas  complète,  il 
n'a  pas  été  possible  de  déterminer  d'une  façon  rigoureuse  le  siège 
exact  de  chaque  exostose,  mais  la  forme  générale  de  l'excavation 
pelvienne  au  niveau  du  diamètre  promonto-pubien  minimum  a  été 


qui  a  permis  en  outre  de  faire  les  mensurations  voulues. 

A  Taide  de  cette  méthode,  nous  avons  constaté  que  le  diamètre 
promonto-pubien  minimum  est  de  8,5,  le  diamètre  transversal  de 
Texcavation  mesurant  13  centimètres. 


L'existence  de  nombreux  ostëomes  répartis  symétriquement 
sur  les  os  longs  des  membres  et  aussi  sur  quelques  os  plats, 
de  même  que  sur  les  os  du  bassin,  constitue  le  grand  carac- 
tère anatomo-cl inique  des  exosloses  ostéogéniques.  Comme 
c'est  presque  toujours  la  règle,  les  os  du  crâne  et  de  la  face 
sont  complètement  respectés.  Dans  notre  observation,  qui  est 
un  .des  plus  beaux  types,  les  tumeurs  osseuses  constituent,  sur 
les  os  où  elles  sont  implantées,  des  saillies  de  volume  variable, 
depuis  un  petit  pois  à  une  grosse  noix  verte  et  plus  ;  elles  sont 
inégales,  rugueuses,  faisant  corps  avec  Tos.  Sessiles  et  s'im- 
plantant  par  une  base  très  large,  tantôt  elles  sont  peu  sail- 
lantes, tantôt,  au  contraire,  ces  tumeurs  poussent  des  prolon- 
gements dans  les  zones  voisines,  prolongements  qui  arrivent 
au  niveau  de  la  diaphyse  et  en  imposent  pour  des  exostoses 
de  la  partie  moyenne  de  Tos  (i).  Ces  différents  détails  peu- 
vent, grâce  à  la  radiographie,  être  très  bien  étudiés  sur  le 
vivant,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  notre  épreuve.  Quant  à 
leur  répartition  générale,  ainsi  qu'il  a  été  dit  dans  Tobserva- 
tion,  ces  productions  osseuses  se  développent  toujours  sur  les 
régions  épiphysaires  des  os  longs,  au  niveau  des  symphyses 
chondro-osseuses,  et  enfin  aux  points  d'union  des  différents 
segments  des  os  plats,  os  iliaque,  etc.  Cette  répartition  des 
ostéomes  sur  le  squelette  s'explique  fort  bien  par  la  patho- 
génie môme  de  cette  dysoslose.  Ainsi  que  Ta  dit  Broca,  la 
production  de  ces  tumeurs  est  intimement  liée  au  développe- 


(i)  Dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Dupla y-Reclus,  on  voit  à  l'article 
Exostoses  (t.  II)  la  reproduction  du  squelette  d'un  cas  analogue,  appar- 
tenant à  la  Faculté  de  Lyon,  où  ces  détails  sont  des  plus  typiques. 
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ment  du  squelette.  Si  un  point  du  cartilage  de  conjugaison 
engendre  plus  de  tissu  osseux  qu'il  n'est  nécessaire  pour  la 
croissance  de  Tos,  il  se  formera  en  ce  point  une  exostose  de 
développement.  Virchow  admet  une  théorie  très  voisine  de 
celle  de  Broca.  D'après  lui,  par  suite  d'une  irritation  qui 
atteint  la  surface  du  cartilage  de  conjugaison  à  une  époque 
relativement  peu  avancée  de  la  vie,  il  se  produit  une  végéta- 
tion latérale  insolite  partant  de  ce  cartilage  ;  cette  végéta- 
tion, d'abord  cartilagineuse,  s'ossifie  ultérieurement.  Ces 
exostoses  se  voient,  ainsi  que  nolis  l'avons  dit  plus  haut,  sur 
les  os  longs  et  sur  les  os  plats  ;  mais  elles  se  montrent  uni- 
quement au  niveau  des  épiphyses,  là  où  se  fait  l'accroissement 
des  os  en  longueur,  et  aux  points  où  se  soudent  tes  portions 
constituantes  d'un  os  plat.  C'est  ainsi  que,  dans  notre  cas,  il 
y  avait  au  niveau  du  bassin  des  saillies  osseuses,  symétriques, 
répondant  à  peu  près  aux  points  où  se  réunissent  primitive- 
ment les  trois  segments  constituants  de  chaque  os  iliaque.  On 
sait,  en  effet,  que  l'os  coxal  se  développe  par  trois  points  pri- 
mitifs, que  viennent  compléter  plus  lard  des  points  secondaires. 
Des  trois  points  primitifs,  le  point  iliaque,  destiné  à  l'ilion, 
apparaît  le  premier  (du  45*  au  5o*  jour  de  vie  intra-utérine),  le 
point  ischiatique,  destiné  à  l'ischion,  vient  ensuite  (vers  la  fin 
du  3«  mois),  enfin  le  point  pubien  (vers  la  fin  du  4"  mois).  Ces 
trois  centres  d'ossification  de  l'os  coxal  se  développent  rapi- 
dement, n'étant  plus  séparés  que  par  des  travées  cartilagi- 
neuses, véritables  cartilages  de  conjugaison,  A  la  naissance, 
la  cavité  cotyloïde  est  envahie  par  les  points  osseux,  et  les 
3  pièces  principales  de  Tos  coxal  ne  sont  plus  séparées  que 
par  3  branches  cartilagineuses  formant  Yétoile  cotylo'idienne^ 
avec  un  rayon  antérieur  ou  ilio-pubien,  un  rayon  inférieur  ou 
ischio-pubien,  un  rayon  postérieur  ou  ilio-ischia tique.  La 
soudure  définitive  des  différentes  pièces  osseuses  de  l'os  iliaque 
se  fait  assez  tard  après  la  naissance  :  le  pubis  et  l'ischion  se 
réunissent  l'un  à  l'autre  de  lo  à  12  ans  ;  l'ischion  se  soude  à 
l'ilion  de  12  à  i3  ans  ;  le  pubis  et  l'ilion,  enfin,  s'unissent  en- 
semble de   i5  à  16  ans.  Quant  aux  points  complémentaires, 
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variables  en  nombre,  8  à  9  ordinairement,  ils  se  montrent 
entre  12  et  20  ans,  et  contribuent  à  former  les  différentes  apo- 
physes et  angles  de  Tos  iliaque.;  leur  réunion  aux  points  pri- 
mitifs se  fait  eqtre  i5  et  20  ans,  à  l'exception  de  la  crête  iliaque, 
qui  ne  perd  son  indépendance  que  de  24  à  25  ans  (Testut). 
On  voit,  d'après  cet  exposé  embryologique,  que  les  maladies 
du  tissu  osseux  peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  : 
maladies  survenant  pendant  la  croissance  (qui  s'étend  depuis 
la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  25  ans  environ),  et  après  la  crois- 
sance, c'est-à-dire  avant  et  après  la  soudure  des  épiphyses  et 
des  centres  d'ossification  des  os  plats.  On  comprend  ainsi, 
comment,  par  suite  d'un  trouble  dans  le  développement  du 
squelette,  d'une  exagération  du  travail  d'ossification  (Poncet), 
le  cartilage  de  conjugaison  des  os  longs  ou  les  travées  carti- 
lagineuses qui  séparent  primitivement  les  différentes  parties 
des  os  larges,  en  s'hypertrophiant,  produisent  d'abord  une 
exostose  petite,  cartilagineuse,  puis,  lorsque  Texostose  devient 
ancienne,  la  masse  cartilagineuse  primitive  s'ossifie.  L'exos- 
tose  passe  par  tous  les  états  qui  caractérisent  l'ossification 
physiologique,  et  on  y  trouve  toutes  les  vmriétés  de  Ussu 
osseux.  Une  fois  constituée,  l'exostose  a  la  même  structure 
que  le  tissu  osseux  :  en  allant  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  on  y 
rencontre  du  périoste,  une  couche  cartilagineuse,  et  au  centre, 
de  l'os  sous  différentes  formes.  Quand  les  exostoses  sont 
petites,  elles  peuvent  consister  simplement  en  une  substance 
osseuse  compacte,  rappelant  la  couche  corticale  de  l'os  ;  lors- 
qu'elles acquièrent  un  certain  volume,  elles  deviennent  spon- 
gieuses à  leur  intérieur. 

L'étiologie  des  exostoses  ostéogéniques  est  encore  obscure. 
On  a  successivement  invoqué  le  rachitisme,  la  syphilis,  la 
tuberculose,  le  rhumatisme,  parmi  les  causes  capables  de 
provoquer  cette  maladie.  L'infection  par  le  bacille  de  Koch, 
soit  chez  le  malade  lui-môme,  soit  chez  ses  ascendants  directs 
ou  collatéraux,  a  été  notée  assez  souvent.  Lejars  (1),  Brun  (2), 

(1)  F.  Lejarb,  Les  exostoses  de  croissance  simples  ou  multiples. 
Leçons  de  chirurgie  de  la  Pitié  (1893-94). 

(2)  Brun,  Thèse  de  Paris,  1892. 
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cas,  peut  être  ou  non  intéressé.  Sur  26  observations  recueil- 
lies par  Soulier,  le  bassin,  chez  Thomme  ou  chez  la  femme, 
était  altéré  5  fois,  soit  19,28  p.  100.  Chez  la  femme  vierge,  le 
toucher  rectal  peut  être  utile,  mais  c'est  surtout  rexamen 
radiographique  qui  permettra  d'une  façon  précise  de  recon- 
naître la  déformation  du  bassin  et  d'en  mesurer  les  dimen- 
sions. Ce  diagnostic  fait,  on  pourra  formuler  le  pronostic, 
qui  se  confond  en  partie  avec  celui  des  autres  altérations  du 
squelette,  et  particulièrement  avec  le  rachitisme  accompagné 
de  rétrécissement  du  bassin;  c'est  ainsi  que,  chez  la  jeune 
fille,  suivant  les  cas,  on  autorisera  ou  on  défendra  le  mariage, 
chez  la  femme  enceinte,  on  présumera  la  dystocie  possible. 

Mais  si  le  diagnostic  des  exostoses  ostéogéniques  est  facile, 
lorsque  les  lésions  sont  multiples,  il  devient,  au  contraire, 
difficile  lorsque  les  exostoses  sont  solitaires,  localisées  sur 
les  os  du  bassin  ;  et,  dans  ce  cas,  uniques  ou  multiples,  elles 
ne  seront  reconnues  le  plus  souvent  qu'à  l'occasion  du  tou- 
cher ou  pendant  le  travail.  Et  c'est  surtout  dans  ces  formes 
localisées  au  bassin  que  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les 
autres  formations  osseuses  du  pelvis.  1»  Les  épines  osseuses 
du  bassin  se  rencontrent  principalement  sur  les  bassins  rachi- 
tiques,  et  Kilian  a  fait  une  étude  spéciale  de  ces  («  bassins 
épineux  ».Les  saillies  osseuses,  atteignant  tout  au  plus  1  cen- 
timètre de  longueur,  siègent  de  préférence  sur  le  pourtour 
du  détroit  supérieur  (crête  du  pubis,  éminence  ilio-pectinée, 
promontoire,  fosse  iliaque  interne).  Des  observations  typi- 
ques de  ces  bassins  ont  été  publiées  par  Cody  (1),  par  Léo- 
pold  (2),  Ncugebauer  (3)  ; 

{i)  Cody  {The  Lancei,  1878)  relate  un  cas  d'opération  césarienne 
nécessitée  par  Texistence  d'exostoses  multiples  le  long  de  la  face 
interne  des  branches  pubiennes. 

(2)  LÉOPOLD,  Archiv  fur  Gynœk.^  1872,  t.  IV,  p.  336)  a  observé  un 
cas  où  une  épine  partait  de  la  fosse  iliaque  interne  et  mesurait 
8  centimètres. 

(3)  Neugebauer,  Akanlhopelvis.  Analysé  in  Jahresberichtheitung  u. 
Forschrilt,  etc.,  1892,  l.  II,  p.  C28. 
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2»)  Les  fractures  du  bassin  peuvent  donner  lieu  à  des  dé- 
formations du  bassin,  dont  on  doit  distinguer  deux  variétés  : 
a)  la  consolidation  vicieuse  avec  déformation  consécutive  des 
os  sans  qu'il  y  ait  tumeur;  b)  la  formation  de  cal  difforme  au 
niveau  du  trait  de  fracture,  prenant  des  dimensions  plus  ou 
moins  grandes  et  proéminant  dans  le  bassin; 

3*)  Les  ostéites  hypertrophiques,  avec  des  îlots  ostéophy- 
tiques  à  surface  irrégulière,  ont  un  relief  ne  dépassant  guère 
1-2  millimètres.  On  a  cependant  vu,  disent  Tarnier  et  Budin, 
les  ostéophytes  liés  à  une  coxalgie  atteindre  un  volume  con- 
sidérable et  déterminer  une  véritable  obstruction  du  bassin  ; 

4*)  L'ossification  des  cartilages,  que  Vaille,  dans  sa  thèse, 
considère  à  tort  comme  des  exostoses,  est  due  à  une  produc- 
tion osseuse  siégeant  de  préférence  au  promontoire.  Un  spé- 
cimen de  ces  tumeurs  est  figuré,  sous  le  nom  d'cxostose,  à 
la  page  34o,  figure  129,  du  Traité  de  l'Art  des  accouctiements 
de  Tarnier-Budin,  t.  III  (1).  On  en  trouve  aussi  au  niveau  des 
articulations  sacro-iliaques,  de  môme  que  derrière  la  symphyse 
pubienne  ; 

5*)  Les  saillies  exagérées  de  Varticulation  sacro-vertébrale 
dans  les  bassins  rétrécis  ont  été  plus  dune  fois  prises,  d'après 
Nœgelé,  pour  des  exostoses  ayant  causé  la  dystocie  ; 

6°)  Les  tumeurs  malignes  des  os  du  bassin  (ostéo-sarcome, 
cancer,  enchpndrome)  seront  différenciées  des  exostoses  par 
leur  volume  considérable,  par  leur  possibilité  de  s'accroître 
rapidement  et  par  l'altération  de  l'état  général  de  la  malade. 

Toutes  ces  causes  seront  éloignées,  si  l'on  se  rappelle  que 
les  principaux  caractères  des  exostoses  ostéogéniques  sont  : 
1"  le  début  pendant  l'enfance;  2^  leur  développement  lent; 
3<>  révolution  parallèle  au  développement  du  squelette;  4**  le 
siège  juxta-épiphysaire,  de  préférence  sur  les  cartilages  de 


(1)  Ces  tumeurs  sont  traitées  en  détail  dans  le  travail  de  Neuge- 
BAUER  :  Beitrag  zur  Lehre  vom  Exostosenbecken  speciell  der  Aetiolo. 
^ie  und  Genèse  derPromontorialexostosen,  etc.  Zeitschr.  /.  Gebulsh.  u. 
Gynâk.,  Stullg,  1898,  t.  XXVI,  p.  873. 
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conjugaison  des  os;  5*  leur  symétrie;  6»  Tindolence;  7«  leur 
petit  volume  habituel,  etc. 

La  connaissance  des  points  précis  où  siègent  les  exostoses 
est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  pronostic  à  porter  sur 
la  possibilité  ou  l'impossibilité  de  Taccouchement  par  les 
voies  naturelles.  On  comprend  bien  qu'à  volume  égal  une 
exostose  placée  au  détroit  supérieur  ou  dans  Texcavation 
apportera  un  plus  grand  obstacle  à  Texpulsion  du  fœtus 
qu'une  tumeur  du  détroit  inférieur.  Il  faut  ajouter  aussi  que 
les  exostoses  du  bassin  seront  d'autant  plus  une  cause  de  dys- 
tocie  qu'elles  se  trouveront  placées  dans  un  petit  diamètre  du 
bassin. 

Quant  au  pronostic  des  tumeurs  en  elles-mêmes,  il  est 
bénin,  car,  ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut,  elles  se  déve- 
loppent parallèlement  à  l'accroissement  du  squelette  et 
s'arrêtent  lorsque  celui-ci  est  accompli. 

*  L'influence  de  la  puerpéralité  sur  l'évolution  des  ostéomes 
ostéogéniques  est  absolument  nulle,  et  ce  fait  permet  encore 
de  rejeter  du  cadre  des  exostoses  vraies  différentes  tumeurs 
décrites  par  certains  auteurs  comme  étant  des  exostoses^ 
tumeurs  ayant  continué  à  évoluer  après  l'accouchement. 

Au  contraire,  l'influence  de  ces  tumeurs  sur  la  puerpéralité 
est  variable  avec  leur  volume  et  surtout  avec  leur  siège  (i), 
car  elles  peuvent  être  le  point  de  départ  d'un  ensemble  d'ac- 
cidents pendant  la  grossesse,  Taccouchement  ou  les  suites 
de  couches.  Pendant  la  grossesse,  leur  siège  au  détroit  supé- 
rieur et  leur  volume  mettent  obstacle  à  l'engagement,  favorisent 
les  mauvaises  présentations  et  surtout  les  procidences.  Pendant 
le  travail,  elles  mettent  obstacle  à  l'accouchement,  et  le  pro- 
nostic sera  d'autant  plus  défavorable  que  les  exostoses  occu- 
peront un  diamètre  plus  petit.  Dans  notre  observation,  aucune 


(i)  On  sait  qu'au  niveau  du  promontoire  ou  derrière  la  symphyse 
pubienne,  il  suffira  d'une  saillie  de  i  et  demi  à  2  centimètres  pour 
empêcher  le  passage  de  la  tête  à  terme,  et  qu*au  contraire  les  tumeurs 
qui  ne  siègent  que  sur  les  parties  latérales  de  Texcavatiou  opposent 
moins  d'obstacle  à  Taccouchement. 
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exostose  n'occupait  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin; 
leur  siège  sur  les  parties  latérales  de  Texcavation,  parties 
plus  larges  et  plus  dépressibles,  expliquent  Teffet  favorable 
qu  a  produit  la  symphyséotomie  en  agrandissant  les  dimen- 
sions de  Texcavation  pelvienne.  Dans  les  suites  de  couches, 
enfin,  elles  agissent  indirectenient  en  rendant  celles-ci  patho- 
logiques par  le  seul  fait  que  leur  présence  a  rendu  Taccou- 
chement  dystocique. 

Ajoutons  enfin  que  la  tête  fœtale,  au  moment  de  son  pas- 
sage, peut  garder  les  empreintes  de  ces  saillies  :  eschares 
du  cuir  chevelu,  dépression  de  la  voûte  crânienne. 

La  cionduite  &  tenir  dans  les  bassins  à  exostoses,  faisant 
oî>slacle  à  raccouchemenl.  se  confond  presque  avec  le  traite- 
ment des  autres  rétrécissements  du  bassin  ;  le  moyen  théra- 
peutique ne  sera  choisi  qu'après  un  examen  clinique  appro- 
fondi confirmé  par  le  contrôle  radiographique.  On  comprend 
bien  que  ces  productions  osseuses,  variables  comme  siège  et 
c  )mme  volume,  déformeront  le  bassin  d'une  façon  atypique, 
la  déformation  étant  variable  elle-même  dans  chaque  cas, 
d'oii  la  nécessité  absolue  de  soumettre  la  malade  à  la  radio- 
graphie métrique. 

Il  n'y  aura  aucune  intervention  spéciale  pendant  la  gros- 
sesse :  il  faut  laisser  celle-ci  suivre  son  cours.  En  nous 
inspirant  de  renseignement  du  professeur  Pinard,  nous 
rejetons  d'une  façon  formelle  toute  intervention  ayant  pour 
but  l'interruption  de  la  grossesse.  Lorsque  la  femme  entrera 
en  travail,  3  cas  peuvent  se  présenter  : 

i<>  Le  rétrécissement  est  1res  peu  marqué,  l'accouchement 
spontané  semble  possible  (i)  ; 

2»  Le  rétrécissement  est  assez  marqué^  l'accouchement 
spontané  est  supposé  impossible  ; 


(i)  En  effel,  dans  ce»  bassins  irrégulièrement  viciés,  on  ne  peut  pas 
distinguer  nettement  des  degré»*  dans  le  rétrécissement,  ni  surtout 
exprimer  ces  degrés  en  chiffres. 
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3»  Le  rétrécissement  est  très  marqué^  raccouchement  spon- 
tané est  impossible. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  surveiller  la  femme  et  attendre 
la  dilatation  complète;  s'il  y  a  eu  rupture  prématurée  ou 
précoce  des  membranes,  introduire  un  ballon  Champetier  do 
Ribes,  qui  complétera  la  dilatation  et  empêchera  l'écoulement 
du  liquide  amniotique.  Si  la  tête  fœtale  n'est  pas  fléchie,  si 
elle  n  a  aucune  tendance  à  se  fixer  et  à  s'engager,  pratiquer 
de  suite  la  symphyséotomie. 

Dans  le  deuxième  cas,  dès  que  la  femme  entrera  en  travail, 
introduire  le  ballon  et  pratiquer,  après  son  expulsion,  la 
symphyséotomie. 

Dans  le  troisième  cas,  surveiller  la  femme  de  près  et,  dès 
qu'elle  aura  les  premières  douleurs,  pratiquer  Vhystérotomie^ 
suivie  ou  non  d'hystérectomie  (Porro),  suivant  que  l'œuf  est 
ouvert  ou  que  la  poche  des  eaux  est  intacte. 

Si,  enfin,  il  s'agit  d'enfant  mort,  l'on  pratiquera  l'embryo- 
tomie,  les  exostoses  ostëogéniques  du  bassin  n'ayant  jamais 
des  dimensions  assez  considérables  pour  empêcher  l'extrac- 
tion de  l'enfant  mort  par  les  voies  naturelles. 

Conclusions. 

De  cette  étude,  nous  pouvons  conclure  que  : 
1°  Par  exostoses  du  bassin  Ton  ne  doit  entendre  que  les 
exostoses  ostéogéniques,  ou  exostoses  de  croissance,  qui 
seules,  depuis  Dupuytren  et  Broca,  doivent  porter  ce  nom. 
Qu'il  faut  éliminer  complètement  du  groupe  des  exostoses 
du  bassin  les  autres  productions  pathologiques  :  inflamma- 
toires, trophiques  ou  néoplasiques.  Quant  à  ces  énormes 
tumeurs  figurées  dans  la  plupart  des  classiques,  très  nom- 
breuses avant  Tère  anatomo-pathologique,  devenues  excep- 
tionnelles à  mesure  que  les  ostéosarcomes  étaient  observés 
plus  fréquemment,  elles  doivent  être  complètement  rayées 
du  cadre  des  exostoses  du  bassin. 
2°  Les  vraies  exostoses  siègent  aux  points  où  se  soudent 


LES   EXOSTOSES    DU   BASSIN  217 

les  trois  portions  constituantes  de  chaque  os  iliaque,  ilion, 
pubis  et  ischion,  de  raéme  qu  au  niveau  de  Tunion  de  leurs 
points  d*ossifîcation  primitifs  et  complémentaires. 

3**  Ces  exostoses  apparaissent  pendant  la  période  de  déve- 
loppement du  squelette;  suivent  une  marche  parallèle  à  la 
croissance  de  l'os  et  restent  stationnaires  lorsque  l'évolution 
du  squelette  est  terminée. 

4*  Le  diagnostic  des  exostoses  du  bassin,  facile  lorsque 
les  lésions  sont  multiples,  devient  plus  difficile  lorsqu'il 
s'agit  d'exostoses  solitaires,  localisées  sur  les  os  du  bassin, 
les  os  des  membres  étant  respectés.  C'est  dans  ces  cas  que 
leur  siège  spécial,  au  niveau  des  travées  cartilagineuses 
unissant  primitivement  les  points  d'ossification  des  os  coxaux, 
les  commémoratifs,  l'examen  général,  permettront  d'éliminer 
les  épines  osseuses  du  bassin,  les  ostéites  hypertrophiques, 
les  fractures  du  bassin,  l'ossification  des  cartilages,  les 
saillies  exagérées  du  promontoire,  les  tumeurs  malignes  des 
os  du  bassin,  etc. 

5**  Le  diagnostic  clinique  et  étiologique  sera  enfin  complété 
par  l'examen  radiographique  qui  permettrad'étudier  la  forme 
du  bassin  et  d'en  mesurer  les  diamètres.  C'est  le  diagnostic 
radiopelvimétrique  qui  autorisera  jusqu'à  un  certain  point 
d'établir  le  pronostic  et  de  poser  les  indications  thérapeu- 
tiques :  l'accouchement  pouvant  se  faire  spontanément,  ou 
nécessitant  une  intervention  sanglante,  pelvitomie  ou  opéra- 
lipn  césarienne. 
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SOCIÉTÉ  d'OBSTÉTRIÇUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PEDIATRIE  DE  PARI& 

Séance  du  11  mai  1903. 

P.  RuDAux.  —  Mort  da  fœtus  pendant  la  grossesse  par  bridTeté^ 
accidentelle  du  cordon  (avec  présentation  de  pièces).  *-  La  6rrV- 
vêlé  accidentelle  du  cordon  peut  déterminer  la  mort  du  fœtus  de- 
deux  façons  différentes,  tantôt  en  amenant  un  décollement  préma- 
turé du  placenta,  tantôt  en  produisant  un  véritable  étranglement 
du  cou  du  fœtus.  C  est  à  cette  dernière  cause  que  M.  Rudaux  rat- 
taclie  la  mort  du  fœtus  dans  deux  observations  qu'il  rapporte. 

M.  Mauclairk.  —  Ablation  d'une  volumineuse  hydronéphrose 
ches  un  enfant  de  2  ans  et  demi.  Guérison.  ~  M.  R...,  garçon,  âgé 
de  2  ans  et  demi,  est  conduit  à  Tbôpital  des  Enfants-Malades,  le- 
!26  juillet  190^2  ,  à  cause  de  1  augmentation  de  volume  énorme  de- 
son  ventre.  La  mère  est  bien  portante  ;  le  père  a  des  adénites 
tuberculeuses  depuis  longtemps.  M.  R...  a  été  nourri  au  sein.  Dès 
l'âge  d*un  an  on  s'est  aperçu  que  le  ventre  est  un  peu  volumineux. 
Depuis  quelques  mois,  laugmentation  de  volume  est  très  marquée, 
l'appétit  est  médiocre  ;  depuis  quelques  semaines,  l'enfant  a  fré- 
quemment des  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

Le  ventre  est  asymétrique,  il  est  très  volumineux,  surtout  à 
droite.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique  les  veines  sous-cuta- 
tanées  sont  très  dilatées. 

A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  occupant  toute  la  région  de 
rbypochondre  droit,  repoussant  le  foie  en  haut  ;  elle  refoule  en 
dehors  la  partie  inférieure  du  thorax  à  droite  ;  elle  occupe  la  ré- 
gion hypogastrique  et  dépasse  la  ligne  médiane  d'un  bon  travers 
de  main.  La  tumeur  estlissc,elleest  composée  de  plusieurs  lobes; 
elle  contient  des  parties  fluctuantes  en  avant  et  des  parties  dures* 
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en  haut  et  en  arrière.  Par  le  palper  bimaiiucl,  il  n*y  a  pas  de  bal- 
lotement  rénal,  et  la  tumeur  ne  peut  être  déplacée  en  aucun  sens. 
L'espace  costo-iliaque  lombaire  n'est  pas  dépressible. 

A  la  percussion,  la  tumeur  donne  un  son  mat  dans  toute  son 
étendue.  La  matité  se  continue  avec  celle  du  Joie.  La  région  épi- 
gastrique  et  le  flanc  gauche  sont  sonores.  Il  y  a  une  zone  de  sono- 
rité entre  la  tumeur  et  la  rate. 

L'examen  des  viscères  ne  présente  aucune  altération.  Les  uri- 
nes ne  contiennent  pas  d'albumine.  Malheureusement,  leur  qua- 
lité et  leur  quantité  n'ont  pas  été  précisées  avant  l'intervention. 
L'état  général  est  bon.  Pas  de  fièvre. 

L'existence  des  parties  dures  rendit  le  diagnostic  hésitant.  Bien 
que  la  tumeur  lût  plutôt  latérale  droite  que  médiane,  nous  pensâ- 
mes soit  à  un  kyste  roésentérique,  soit  à  une  tumeur  rénale  kys- 
tique. 

Laparolomie  le  9  août,  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  rénale.  Elle  pa- 
rait facilement  énucléable.  Ponction  :  il  sort  environ  i  litre  et 
demi  d'un  liquide  séreux  jaunâtre,  sans  odeur  urineuse.  Les  par- 
ties dures  sont  représentées  par  la  coque  rénale.  Quelques  grosses 
veines  dilatées  se  voient  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  celle- 
ci.  Deux  pinces  et  deux  ligatures  â  la  soie  sont  placées  sur  le  pé- 
dicule, qui  est  sectionné  au  thermocautère  dans  la  crainte  qu'il  ne 
soit  septique.  Il  y  a  très  peu  d'hémorragie.  La  fosse  lombaire  est 
tamponnée  avec  un  drainage  &  la  Mickulicz.  Les  suites  de  l'opéra- 
tion furent  presque  régulières.  Il  y  eut  peu  de  shock  opératoire. 

11  y  eut  pendant  5  jours  après  l'intervention  une  hématurie,  pro- 
bablement par  congestion  réflexe  du  rein  conservé,  et  progressi- 
vementce  rein  uuiqueaéliminéles  excréta  en  quantité  et  en  qualité 
presque  normales. 

Il  est  très  probable  qu'il  s'agit  d'une  hydronéphrosc  congénitale 
par  malformation  urétérale,  mais  il  est  difficile  de  préciser  â  quelle 
malformation  se  rattacherait  Thydronéphrose. 

Enfin  il  est  très  probable  que  le  contenu  de  cette  hydronéphrosc 
était  aseptique. 

M.  Pinard.  —  Le  col  utérin  dans  la  grossesse  ectopiqne. — 
A  l'occasion  de  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance 
et  de  la  relation  de  plusieurs  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés 
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par  M.  Témoin,  M.  Pinard  remarque  une  fois  de  plus  que  les  mo- 
difications du  col  utérin  dans  la  grossesse  ectopique  sont  mal  con- 
nues ou  mal  interprétées.  Dans  presque  toutes  les  observations  de 
grossesse  ectopique,  on  lit  :  col  pelil,  dur,  non  ramolli.  Ces  mots 
consacrent  une  erreur  :  chaque  fois  qu  ily  a  grossesse,  qu*eUe  soit 
utérine  ou  extra-utérine,  le  col  est  ramolli  ;  mais  ce  ramollissement 
diminue  lorsque  l'œuf  cesse  de  se  développer.  On  est  parfois  appelé 
à  diagnostiquer  la  grossesse  ectopique  lorsque  le  fœtus  est  mort 
depuis  un  certain  temps.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  col  est  dur  et 
n*est  plus  ramolli.  La  femme  n^est  plus  en  état  de  grossesse,  puis- 
que le  fœtus  a  cessé  de  se  développer  :  elle  porte  un  kyste  fœtal. 
Si,  au  contraire,  le  fœtus  est  vivant,  dans  la  grossesse  extra-uté- 
rine comme  dans  la  grossesse  utérine,  lecol  est  ramolli.  Le  fait  est 
si  vrai  que,  dans  certaines  grossesses  extra-utérines  menées  à  ter- 
me, le  ramollissement  du  col  peut  être  tel  qu'il  a  pu  faire  hésiter 
des  accoucheurs  expérimentés  sur  Texistence  réelle  de  la  grossesse 
extra-utérine. 

Albert  Martin  (de  Rouen).  —  RétroTersion  d'ntérns  gravide. 
Rédaction  après  laparotomie.  Gontiniiation  de  la  grossesse.  — 
Plusieurs  observations  de  laparotomie  pour  réduction  d*utérus 
gravide  rétroversé  ou  rétrofléchi  ont  été  publiées  dans  ces  derniè- 
res années.  Si  je  me  permets  de  vous  en  apporter  une  observation 
inédite,  c'est  en  raison  des  difficultés  que  j'ai  rencontrées  et  de  la 
tolérance  toute  particulière  de  Tutérus  gravide  de  mon  opérée,  dont 
voici  1  histoire  clinique  : 

Cette  dame  vient  me  consulter  avec  son  médecin  habituel  le  30  sep- 
tembre 1902. 

C*est  une  multipare  de  46  ans,  dont  les  grossesses  et  accouche- 
ments, au  nombre  de  5,  se  sont  bien  passés.  Tous  ses  enfants  sont 
d'ailleurs  vivants  ;  le  dernier-né  a  déjà  15  ans. 

Mme  X...,  toujours  bien  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  n'a  jamais 
été  soignée  pour  une  affection  utérine  ou  para  utérine.  Elle  n*a 
d'ailleurs  jamais  été  malade.  Ses  dernières  règles  datent  du  45  juin, 
mais  elle  affirme  quelle  n'est  pas  enceinte  et  se  croit  déjà  au  mo- 
ment de  la  tnénopause. 

Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  le  ventre  depuis  45  jours,  plus 
particulièrement  dans   le   bas-ventre  et   à  gauche.  Ces  douleurs 
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reviennent  par  crises,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  Elle  urine 
peu  à  la  fois  et  très  difficilement  depuis  la  même  date.  Elle  est  de 
plus  constipée  depuis  2  semaines. 

Elle  n*accuse  aucun  signe  de  grossesse,  en  dehors  de  la  suppres- 
sion des  règles.  Son  médecin  a  pensé  à  un  kyste  de  l'ovaire  encla* 
vé  dans  le  bassin  et  donnant  lieu  aux  phénomènes  de  compression 
que  Ton  constate  :  rétention  d'urine,  constipation,  œdème  consi- 
dérable des  jambes,  lly  a  2  moisque  lamahde  s*est aperçue qu*elle 
grossissait.  r 

A  Texameu,  le  ventre  parait  volumineux.  La  tumeur  abdominale 
étant  fluctuante,  je  pratique  d'abord  le  cathétérismevésical  :  séance 
tenante,  je  retire  avec  la  sonde  1  litre  et  demi  d'urine. 

Le  ventre  diminue,  et  la  malade  se  déclare  soulagée.  Cependant 
au  palper,  après  évacuation  de  la  vessie,  on  sent  encore  une  tu- 
meur abdominale  médiane,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'ombilic. 

Au  toucher,  le  col  utérin,  difficilement  accessible,  est  trouvé  très 
haut  etderrièrele  pubis.  Le  cul-dc-sac  postérieur,  effacé,  bombe  for- 
tement dans  le  vagin. 

Devant  les  affirmations  de  la  malade  qui  très  catégoriquement 
déclare  qu'elle  n'est  pas  enceinte,  j'accepte  provisoirement  le  dia- 
gnostic de  mon  confrère,  médecin  instruit  et  distingué  ;  mais  je  me 
réserve,  avant  d'intervenir,  de  pratiquer  un  second  examen. 

Le  lendemain  l^''  octobre,  j'examine  à  nouveau  la  malade,  et  je 
pose  d'une  façon  ferme  le  diagnostic  de  rétroversion  d'utérus  gra- 
vide. 

Le  2  octobre,  avec  l'assistance  des  docteurs  Lacassagne  (de  Som- 
mery)  et  Petibon,  j'essaie  sous  chloroforme  de  réduire  l'utérus  ré- 
trofléchi.  Ces  manœuvres,  faites  classiquement  par  pression  rec- 
tale et  vaginale,  la  malade  en  position  de  Trendelenbourg,  demeu- 
rent inefficaces.  Elles  avaient  déjà  échoué  la  veille,  la  malade  n'é- 
tant pas  endormie,  mais  placée  en  position  genu-pectorale.  Il  faut 
pourtant  désenclaver  au  plus  vite  l'utérus,  car  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs  est  considérable  et  la  vessie  semble  déjà  très  alté- 
rée. Je  pratique  la  laparotomie. 

Dès  l'ouvertilrre  du  ventre,  on  constate  que  la  vessie  remonte 
très  haut,  et  il  faut  prendre  des  précautions  pour  ne  pas  la  léser  en 
incisant  le  péritoine  pariétal.  L'utérus  apparaît  au  fond  delà  plaie 
sous  forme  d'une  tumeur  médiane,  violacée,  très  vasculaire  ;  mais 
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c*est  sa  face  antérieure  qui  seule  est  visible  ;  le  fond  de  la  matrice 
est  au-dessous  du  promontoire,  dans  Texcavation  pelvienne,  inac- 
cessible. Il  y  a  une  véritable  rétroflexioo. 

Tandis  qu'un  aide  introduit  deux  doigts  dans  le  rectum  pour 
repousser  Tutérus  par  forte  pression  de  bas  en  haut,  mes  deux 
mains,  enfoncées  profondément  de  chaque  côté  du  promontoire, 
accrochent  péniblement  le  fond  de  la  matrice  et  Tattirent  en  haut. 
Cette  manœuvre  ne  réussit  pas  d*embléc,  car  pendant  près  de  dix 
minutes,  malgré  tous  mes  efforts  et  ceux  de  mon  aide,  je  n'arrive 
pas  à  désenclaver  Tutérus.  Enfin,  Tutérus  est  redressé  après  une 
petite  inclinaison  vers  le  côté  gauche  du  promontoire,  puis  amené 
en  partie  hors  du  ventre. 

En  rexaminant  on  constate  quelques  éraillures  de  la  séreuse  qui 
Je  tapisse,  mais  aucune  lésion  sérieuse.  La  matrice  est  réintroduite 
dans  le  ventre. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  par  3  plans  de  suture,  suivant 
ma  pratique  habituelle. 

■  Les  suites  opératoires  immédiates  sont  aussi  simples  que  possi- 
ble :  pas  le  moindre  écoulement  sanguin,  pas  la  moindre  contrac- 
tion utérine  pouvant  faire  redouter  Tavortcment,  une  seule  piqûre 
de  1  demi-centigramme  de  morphine  est  faite  la  première  journée. 
L'urine  étant  fétide  et  répandant  une  odeur  de  sphacèle,  des  la- 
vages vésicaux  à  Teau  boriquée,  puis  au  permanganate  de  potasse 
sont  faits  3  fois  par  jour. 

11  n'y  a  pas  d'élévation  de  la  température.  Le  pouls  ne  bat  pas 
au  delà  de  90. 

Au  9«  jour,  les  fils  de  suture  sont  enlevés.  La  réunion  s  est  faite 
par  première  intention. 

Au  40®  jour,  aussitôtaprès  avoir  avalé  un  cachet  de  salol  à  cause 
des  accidents  vésicaux,  la  malade  est  prise  d'un  vomissement  ali- 
mentaire abondant.  Elle  accuse  immédiatement  une  douleur  vio- 
lente dans  le  ventre.  J'arrive  près  d'elle  environ  un  quart  d'heure 
après.  Sa  figure  est  altérée;  son  pouls  bat  à  1^20  et  plus.  Elle  a  des 
nausées  et  se  plaint  de  faiblesse.  En  soulevant  le  pansement  ouaté 
qui  recouvre  la  plaie,  j'aperçois  une  anse  intestinale,  d'environ 
50  centimètres  de  long,  sorlantdu  ventre  par  la  moitié  supérieure  de 
la  plaie  qui  s'est  désunie.  La  moitié  inférieure  de  la  cicatrice,  pro- 
tégée par  l'utérus  faisant  tampon  à  sa  partie  profonde,  a  résisté  à 
l'effort  violent  du  vomissement. 
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Immédiatement,  la  malade  est  transportée  dans  ma  salle  d'opé- 
ration. L*anse  intestinale  qui  fait  hernie  hors  du  ventre  est  irriguée 
abondamment  sous  un  courant  d*eau  stérilisée  chaude.  Avec  des 
pinces  fines  et  des  compresses  stérilisées,  j'enlève  aussi  méti- 
culeusement  que  possible,  et  pour  ainsi  dire  brin  à  brin,  Touato 
qui  adhère  à  l'intestin.  Cette  toilette  minutieuse  dure  un  quart 
d'heure.  Je  procède  ensuite  &  la  réduction  ,de  la  portion  de  Tintes- 
tin  grêle  herniée.  Une  première  tentative  échoue,  la  malade  étant 
reprise  de  vomissements  et  chassant  horsdu  ventre  une  plus  grande 
partie  de  Tintestin.  Enfin,  dans  une  seconde  manœuvre,  la  réduc- 
tion est  totalement  effectuée.  La  moitié  inférieuse  de  la  cicatrice 
n*a  pas  cédé,  le  fond  de  I  utérus  apparaît  nettement  en  arrière 
d'elle. 

La  plaie  abdominale  est  refermée  rapidement  par  des  sutures 
aux  crins  de  Florence  prenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Cette  intervention,  qui  constitue  en  réalité  une  véritable  opéra- 
tion, a  duré  20  minutes.  La  malade,  très  faible  n'a  pas  été  anesthé- 
siée.  Désireux  d'aller  au  plus  vite,  je  n'ai  eu  que  le  concours  de 
mes  infirmières  habituelles. 

Lorsque  la  malade  est  ramonée  dans  son  lit,  son  pouls  est 
à  154  ;   sa  figure  est  altérée.  Je  porte  un  pronostic  très  grave. 

Le  soir,  la  température  est  demeurée  normale,  il  n  y  a  eu  qu*un 
seul  vomissement,  la  malade  a  rendu  quelques  gaz  par  l'anus.  Le 
pouls  est  régulier,  mais  il  bat  encore  à  4  40. 

Le  lendemain,  la  situation  parait  s'améliorer  d'une  façon  remar- 
quable. Aucun  accident  particulier  et  pas  de  contractions  uté- 
rines. Le  pouls  est  tombé  à  120.  La  malade  s'alimente  et  déclare 
ne  pas  souOrir,  elle  accuse  seulement  une  faiblesse  très  grande. 

Au  bout  de  12  jours,  j'enlève  les  fils  de  suture,  placés  après  la 
<leuxième  intervention  :  la  réunion  est  parfaite,  la  cicatrice  parait 
«olide. 

La  malade  demeure  encore  à  ma  clinique  pendant  près  d'un 
mois.  A  sa  sortie,  les  troubles  vésicaux  ont  presque  disparu  ;  mais 
•elle  a  peu  d'appétit  et  se  plaint  de  faiblesse.  Elle  est  d'autre  part 
fort  contrariée  par  cette  grossesse  un  peu  tardive.  Son  pouls  con- 
tinue toujours  à  battre  entre  110  et  116.  Le  ventre  a  augmenté  de 
Tolume.  Au  toucher,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres  et  sou- 
ples, le  col  utérin  est  en  position  normale. 

Les  suites  éloignées  sont  bonnes.  La  grossesse  continue  à  évo- 


224  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

luer  sans  nouvel  incident  et  raccouchemeut  se  fait  spontanément 
le  14  mars. 

Je  signale  simplement  à  titre  de  curiosité  Textréme  tolérance  de 
cet  utérus  gravide,  sur  lequel  des  manœuvres  de  réduction  très 
énergiques  ont  pu  être  faites  sans  qu*il  y  ait  eu  même  une  menace 
de  fausse  couche.  Il  est  à  remarquer  également  que  Tétat  général 
mauvais  de  Mme  L...,  lors  de  la  désunion  de  sa  plaie  abdominale 
avec  issue  de  Tintestin  hors  du  ventre»  et  l'extrême  fréquence  de 
son  pouls  n'ont  semblé  compromettre  en  aucune  façon  le  cours  de 
la  grossesse. 

En  dehors  de  ces  particularités,  je  pense  que  ce  qui  constitue  le 
plus  grand  intérêt  de  cette  observation,  c*est  Fintervention  chirur- 
gicale qu*il  a  fallu  pratiquer  pour  réduire  Tutérus  gravide  rétro- 
fiéchi.  11  n*y  avait  pas»  à  mon  avis,  d'autre  conduite  à  tenir.  Je  ne 
m'y  suis  résolu  qu'après  échec  des  manœuvres  habituellement 
conseillées  et  seules  recommandées  par  la  plupart  des  ouvrages 
classiques. 

Je  n'hésiterais  pas,  en  pareille  circonstance,  à  me  comporter  de 
la  même  façon,  parce  que  j'estime  que  la  laparotomie  suivie  de  la 
réduction  de  Tutérus  est  moins  grave  que  l'avortement  provoqué 
dans  de  telles  conditions  et  qu'elle  permet  de  sauvegarder  l'enfant 
en  même  temps  que  la  mère.  Je  crois  donc  qu'on  ne  pouvait  faire 
moins,  j  ajoute  qu'on  n'avait  pas  besoin  de  faire  plus.  Je  veux  dire 
qu  il  était  absolument  inutile,  chez  ma  malade,  de  prolonger  la 
durée  de  l'opération  en  fixant  l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  Une 
telle  hystéropexie  était  superflue,  l'utérus  ayant  été  extrait  trop 
difficilement  de  Texcavation  pelvienne  pour  pouvoir  de  nouveau  y 
retomber  ;  elle  eût  été,  d'autre  part,  fort  dangereuse,  en  compro- 
mettant la  grossesse  plus  sûrement,  à  mon  sens,  que  toutes  les 
manœuvres  auxquelles  j'avais  été  contraint  de  me  livrer. 

E.  KiRMissoN.  —  De  la  snréldYation  congénitale  de  romoplate. 
—  M.  Kirmisson  présente  un  petit  garçon,  âgé  de  deux  ans,  issu 
de  parents  bien  portants.  Lui-même  a  toujours  été  en  bonne  santé. 
Il  y  a  6  mois,  on  s^est  aperçu  qu*il  portait  une  tuméfaction  au  niveau 
du  rebord  supérieur  de  l'omoplate  gauche,  et  c'est  parce  que  cette 
tumeur  grossissait  de  plus  en  plus  depuis  cinq  semaines,  que  les 
parents  se  sont  décidés  à  l'amener  à  Thêpital. 
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Quand  on^xamine  Tenfant  de  dos,  on  remarque  immédiatement 
que  son  épaule  gauche  est  située  plus  haut  et  plus  en  dedans  que 
la  droite  ;  la  surélévation  mesure  3  centimètres  et  demi. 

En  môme  temps  que  Tomoplate  gauche  est  portée  en  haut  et  en 
dedans,  elle  a  subi  un  mouvement  de  rotation  telle  que  son  extré- 
mité supérieure  confine  aux  apophyses  épmeuses,  tandis  que  son 
extrémité  inférieure  en  est  très  écartée. 

Le  bord  supérieur  de  l'omoplate  forme  une  crête  recourbée  en 
avant,  qu'on  sent  très  bien  à  travers  l'épaisseur  du  trapèze.  Â  la 
partie  interne  de  ce  bord,  on  perçoit  une  exostose  transversale- 
ment dirigée,  qui  confine  au  bord  supérieur  de  Tomoplate. 

Le  triangle  sus-claviculaire,  très  diminué  d'étendue,  admet  à 
peine  l'extrémité  du  doigt. 

La  tète  a  une  attitude  normale  ;  elle  est  mobile  en  tous  sens. 
Los  mouvements  complets  d'élévation  du  bras  sont  impossibles  ; 
ils  ne  dépassent  guère  l'horizontale. 

L*enfant  est,  du  reste,  bien  portant  et,  par  ailleurs,  bien  con- 
formé. 

Je  dois  noter  cependant  chez  lui  un  notable  degré  d'asymétrie 
crânienne  ;  la  bosse  occipitale  gauche  est  beaucoup  plus  saillante 
que  la  droite. 

Dès  mon  arrivée  aux  Enfants-Assistés,  le  16  janvier  1890,  je 
rencontrais  un  exemple  de  surélévation  de  l'omoplate  du  côté  droit 
cliez  une  fillette  de  10  ans.  J'étais  très  perplexe  sur  la  signification 
de  ce  fait  unique  pour  moi  jusque-là,  lorsque  parut,  en  1891,  dans 
les  Archives  de  Langenbeck,  le  mémoire  de  Sprengel  renfermant 
4  observations.  Je  ne  tardai  pas  à  rencontrer  de  nouveaux  faits 
semblables,  et  le  cas  actuel  est  le  septième  que  je  publie.  Du  reste, 
comme  il  arrive  toujours,  une  fois  l'attention  attirée  sur  cette 
curieuse  malformation,  les  faits  n'ont  pas  tardé  à  se  multiplier, 
au  point  que.  l'année  dernière,  un  élève  de  Kœlliker,  le  docteur 
Mùller  (1),  pouvait  en  réunir  dans  sa  thèse  55  observations. 

L'afiection  peut  occuper  à  la  fois  les  deux  omoplates,  auquel  cas 
le  cou  est  complètement  effacé,  et  la  tète  enfoncée  dans  les  épaules. 
Dan^  la  statistique  de  MûUer,  50  lois  la  malformation  était  unila- 
térale, 5  fois  elle  était  double.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  ad- 

(ij  GciDo  MuLLER,  Ueber  den  ahgeborenen  und  erwobenen  Hochesiand 
deê  Schuiterblaiies,  Thèse  de  doctorat,  Leipzig,  1902. 
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mettre  la  fréquence  plus  grande  de  la  malformation  du  côté 
gauche.  Ainsi,  dans  la  statistique  de  Mûlier,  â4fois  la  surélévation 
siégeait  du  côté  gauche  et  14  fois  du  côté  droit. 

Le  point  le  plus  intéressant  dans  Tétude  de  la  surélévation  con- 
génitale de  l'omoplate,  et  en  même  temps  le  plus  obscur,  c'est  évi- 
demment la  pathogénie. 

Sprengel  avait  fait  intervenir  une  théorie  purement  mécanique; 
d'après  lui,  le  bras  était  maintenu  appliqué  d'une  manière  perma- 
nente sur  les  parties  latérales  du  thorax,  dans  la  rotation  en 
arrière  et  en  dehors,  et  cela  du  fait  de  la  petite  quantité  de  liquide 
amniotique.  Cette  tendance  permanente  à  la  rotation  du  bras  en- 
arrière  et  en  dehors,  j'ai  pu  la  constater  chez  un  petit  garçon  de 
6  mois,  atteint  de  surélévation  congénitale  de  l'omoplate  gauche, 
que  j'ai  eu  l'occasion  d  observer  autrefois  avec  mes  confrères  les 
docteurs  Damalix  et  Guyard. 

D'autres  auteurs  ont  pensé  que  la  cause  de  l'afilection  était  dans 
le  système  musculaire,  soit  qu'il  y  eût  une  rétraction  des  muscles 
de  l'omoplate  comparable  à  celle  du  sterno-mastoldien  dans  le 
torticolis,  soit  que  certaines  fibres  musculaires,  comme  les  fais- 
ceaux inférieurs  du  trapèze,  dans  les  cas  de  Kausch,  fissent 
défaut. 

La  radiographie  devait  ici,  comme  dans  tant  d'autres  ques- 
tions, nous  apporter  un  précieux  éclaircissement.  En  i898,  j'eus 
l'occasion  d'observer  à  la  consultation  orthopédique  de  THôtel- 
Dieu  un  homme  de  26  ans,  qui,  en  même  temps  que  dautres 
lésions  multiples,  présentait  une  surélévation  congénitale  de  l'omo- 
plate droite.  Or^  chez  lui,  la  radiographie  nous  permit  de  cons- 
tater manifestement  l'existence  d'une  pièce  osseuse,  qui,  partant  de 
la  partie  supérieure  de  la  colonne  cervicale,  venait  s'articuler  avec 
le  bord  interne  de  l'omoplate  et  maintenait  ainsi  cet  os  dans  sa 
position  anormale. 

Depuis  lors,  des  faits  du  plus  haut  intérêt  ont  été  publiés  par 
nos  confrères  américains.  En  1900,  les  docteurs  Goldthwait  et 
Painter  ont  rapporté  l'observation  d'un  garçon  de  onze  ans,  chez 
lequel  l'angle  supérieur  et  interne  de  l'omoplate  était  rattachée  la 
colonne  vertébrale  par  une  bandelette  osseuse,  qui  lui  permettait 
une  faible  mobilité.  Une  incision  conduisit  sur  cette  bandelette 
osseuse  qui,  mesurait  environ  1  pouce  1/4  de  longueur  ;  elle  fut 
enlevée  en  totalité  avec  les  deux  articulations,  au  niveau  de  l'omo- 
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plate  et  au  niveau  du  rachis.  On  put  ainsi  rendre  à  Tomoplatc  tous 
ses  mouvements  (i). 

Wilson  et  Rugb  (de  Philadelphie)  ('2)  ont  publié  deux  cas  sem- 
blables. Dans  l'un  de  ces  cas,  relatif  à  une  jeune  ûlle  de  16  ans, 
la  pièce  osseuse  enlevée  mesurait  2  pouces  de  longueur  et  1  pouce 
trois  quarts  de  circonférence.  Elle  était  soudée  à  la  colonne  verté- 
brale et  s'articulait  avec  le  bord  spinal  de  l'omoplate. 

Dans  le  second  fait,  la  malade  était  plus  jeune,  la  pièce  osseuse 
mesurait  1  pouce  et  quart  de  longueur  et  i  pouce  et  un  huitième 
de  circonférence.  Elle  s'articulait  à  la  fois  avec  la  colonne  verté- 
brale et  avec  l'omoplate. 

Dans  le  cas  de  notre  petit  malade  actuel,  la  radiographie  que  je 
mets  sous  vos  yeux  démontre  manifestement,  du  côté  gauche,  une 
apophyse  anormale  qui,  de  la  colonne  vertébrale,  se  dirige  vers  la 
clavicule. 

P.  Le  Gendre.  —  Les  enfants  nés  à  terme  qui  ne  savent  prendre 
ni  le  sein,  ni  le  biberon.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  dont  la  mère, 
primipare,  avait  eu  un  accouchement  régulier;  il  était  né  bien  con- 
formé extérieurement  et  d'un  poids  normal. 

La  grossesse  avait  été  accidentée  par  une  rougeole,  mais  n'avait 
pas  été  interrompue. 

L'enfant,  qui  était  né  à  terme,  fut  mis  au  sein  de  sa  mère,  mais 
ne  put  téter.  On  crut  que  les  mamelons  n'étaient  pas  assez  longs 
et  on  changea  la  nourrice,  sans  meilleur  résultat.  On  essaya  de 
faire  prendre  le  biberon  et  l'enfant  n'y  réussit  pas. 

On  ne  put  davantage  le  faire  boire  au  verre.  En  un  mot,  Venfant 
ne  savait   ni  téter,  ni  sucer,  ni  boire. 

Alors  on  prit  le  parti  de  recourir  au  gavage. 

Cependant  l'enfant  se  développa  à  peu  près,  quoique  inférieur 
naturellement  en  poids  aux  enfants  du  môme  âge.  Il  ne  présentait 
aucun  vice  de  conformation  de  la  bouche,  de  la  langue,  de  la  voûte 
palatine,  du  voile  du  palais,  ni  du  pharynx.  L'aspect  extérieur  du 


(i)  GoLDTiiwAiT  et  Painter,  Congénital  élévation  of  the  shoulder. 
Transacl,  of  Ihe  American  orlhopœdie  Assoc,  igoi. 

(2)  WiLSON  et  RuGH,  Two  cases  of  anoraalous  spinous  process  of 
seventh  cervical  vertebra  articulating  wilh  Ihe  scapula.  Annals  of 
surgery,  avril  1900. 
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corps  était  normal.  Seule  la  fontanelle  antérieure  me  parut  plus 
large  que  celle  cTun  enfant  du  même  âge. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  pus  m'expliquer  l'impossibilité  de 
Talimentation  spontanée  que  par  un  arrêt  de  développement,  une 
agénéiie  du  centre  nerveux  encéphalique  de  la  succion  et  de  la 
déglutition  volontaire^  la  déglutition  réflexe  seule  s  accomplissant 
à  la  condition  que  le  lait  fût  amené  au  contact  de  la  base  de  la 
langue. 

Je  pensai  que  la  rougeole,  que  la  mère  avait  eue  pendant  sa 
grossesse,  pouvait  être  incriminée  comme  cause  d'altération  des 
centres  nerveux. 

M.  Pinard  a  observé  depuis  longtemps  des  cas  semblables,  en 
particulier  un  enfant,  qui,  après  avoir  tété  pendant  15  jours,  ne 
voulut  plus  prendre  le  sein  maternel.  Une  nourrice,  à  bouts  de 
seins  très  développés,  fut  choisie.  Le  nourrisson,  après  avoir  bien 
tété  pendant  8  jours,  refusa  de  prendre  le  sein  de  cette  femme.  La 
zone  linguale,  qui  était  le  point  de  départ  du  réflexe  de  la  succion, 
s'éloignait  de  plus  en  plus  de  la  pointe  pour  gagner  la  base. 
M.  Pinard  fit  fabriquer  des  tétines  de  plus  en  plus  longues  ;  mais 
un  jour  vint  où  leur  longueur  fut  insuffisante.  En  même  temps  se 
manifesta  un  peu  d'hydrocéphalie.  Peu  après,  l'enfant  mourut. 

Le  père  de  Tenfant,  syphilitique,  avait  été  soigné  par  M.  Fournier, 
pendant  5  ans  avant  le  mariage.  Du  reste,  la  femme  n'avait  suivi 
aucun  traitement  pendant  la  grossesse  ;  elle  eut  ensuite  d'autres 
grossesses  qui  se  terminèrent,  après  traitement  fait  pendant  la 
grossesse,  par  la  naissance  d'enfants  qui  purent  s'élever. 

M.  Pinard  a  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  autres  cas  iden- 
tiques. Il  a  toujours  vu  apparaître  l'hydrocéphalie.  Le  pronostic 
est  donc  grave  chez  les  nouveau-nés  qui  présentent  cette  impossi- 
bilité de  la  succion. 

M.  KiRMissoN  a  observé  un  fait  absolument  analogue. 

Â.  Broca.  —Trépanation  ches  les  enfants  ponr  fractnre  du 
crâne  avec  contasion  cérébrale. 


REVUE    ANALYTIQUE 


De  rhématosalpinz  dans  les  gynatrésies  (Ueber  Hâmatosalpinx 
bei  Gynatresien).  J.  Rauscher,  Zeilsch,  f,  Geb,  u.  Gyn,,  Bd  XLIX, 
Hfl  3^  p.  417. 

On  sait  les  travaux  que  Nagel  et  Veit  ont  publiés  :  i°  sur  les  gyna- 
trésies ;  2"^  sur  les  rapports  de  Thématosalpinx  avec  les  gynatrésies. 
Travaux  qui  se  résument  dans  ces  propositions  principales  :  a)  la 
soudure  large,  latrésie,  c*est-à-dire  l'occlusion  complète  du  vagin, 
dans  le  cas  de  matrice  unique,  bien  développée,  est  acquise  ;  b)  l'hé- 
matosalpinx,  qui  coïncide  assez  fréquemment  avec  les  gynatrésies, 
est  une  preuve  formelle  que  l'atrésie  est  acquise.  D  après  Veit, 
hématosalpinx  et  atrésie  seraient  les  effets  successifs  d'un  même 
processus  phlegmasique  infeclieux.  Même  dans  les  cas  de  duplicité 
du  canal  génital,  1  atrésie  ne  serait  pas  nécessairement  congéni- 
tale, et  il  en  serait  sûrement  ainsi  toutes  les  fois  qu  il  y  a  héma- 
tosalpinx {i).  C'étaient  des  notions  intéressantes,  que  confir- 
maient nombre  de  faits,  et  qui,  comme  le  montra  Pincus,  étaient 
susceptibles  d'aboutir,  en  pratique,  à  des  résultats  utiles.  Mais 
ces  opinions  de  Nagel  et  de  Veit  n'ont  pas  encore  été  acceptées 
par  tout  le  monde,  loin  de  là  !  Aussi,  Tauteur  de  la  monographie 
actuelle  a-t-il  proûté  de  l'observation  intéressante  que  nous  rap- 
portons ici,  pour  reviser  et  discuter  les  principaux  points  de  la 
question,  et  bien  q»ie  cette  observation  s  adapte  exactement  à  la 
théorie  de  Nagel-Veit,  il  est  loin  de  s'y  rallier  dans  ce  qu'elle  a 
dabsolu. 

Obs.  —  i7  ans,  domestique.  Rachitisme  inranlile,  marcha  à  3  ans.  A  4  ans 
rougeole.  7  semaines  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  apparition  de  douleurs  hypogas- 
triques,  violentes,  comme  des  coliques.  La  jeune  fille  n'était  pas  réglée.  Les 
douleurs  persistèrent  plusieurs  semaines.  Examen  :  Stature  moyenne,  hon  état 

(i)  Annales  de  gynéc.  el  (Tobsl,^  p.  i4i. 
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de  nulrition  ;  traces  nettes  de  rachitisme  ;  organes  thoraciqucs  normaux;  seins 
bien  développés,  etc.  Au  palper  abdominal,  on^constate  immédiatement  au-des- 
sus de  la  syrapliyse,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, une  masse  kystique, 
rénitente,  du  volume  d'un  petit  poing.  Organes  génitaux  externes  normalement 
formés.  L'hymen  présente  deux  petits  orifices,  séparés  par  un  septum  qui  paraît 
se  continuer  en  haut.  Avec  un  cathéter,  on  perçoit,  à  une  hauteur  de  i  centi- 
mètre, une  résistance,  comme  une  barrière  qui  oblitère  tout  à  fait  le  vagin.  Au 
dessus  du  cul-dc-sac,  on  ne  constate,  par  le  toucher  rectal,  aucun  vestige  de 
cordon  fibreux.  Mais  à  la  hauteur  ordinaire  de  la  portion  vaginale  du  col,  on  sent 
une  tumeur  rénitente,  grosse  comme  le  poing,  qui  fait  fortement  boucher  le  rec- 
tum. Elle  proémine  aussi  vers  la  paroi  abdominale  et  ne  s'élève  que  peu  au- 
dessus  de  la  symphyse.  A  gauche,  elle  parait  en  contact  avec  une  tumeur  réni- 
tente, de  la  grosseur  d'une  prune.  A  droite,  les  annexes  restent  inaccessibles. 
Diagnostic  clinique  :  Utérus  double^  hématomètre  de  la  corne  gauche,  hématosalpinx 
à  gauche. 

Cceliotomie  :  Dans  le  ventre  une  petite  quantité  de  liquide  séreux,  noirâtre. 
Epiploon  infiltré,  brunâtre.  Utérus  de  conformation  tout  à  fait  normale,  fluctuant. 
Les  a  nnexes  se  détachent  symétriquement  de  l'utérus  ;  annexes  de  droite  nor- 
males. A  gauche,  au  lieu  de  la  trompe,  on  trouve  un  sac,  épais,  en  forme  de 
boudin,  contourné  et  paraissant  rempli  de  sang.  Son  extrémité  abdominale,  fer- 
mée, est  légèrement  collée  à  l'ovaire.  Des  pinces-clamps  étant  appliquées  sur 
l'extrémité  utérine  de  la  trompe  et  sur  le  ligament  infundibulo-pelvien,  on  tente 
d'énucléer  en  totalité  le  sac  tubaire,  mais  il  se  rompt  et  il  s'en  écoule  du  sang 
comme  du  goudron.  La  déchirure  est  vivement  fermée  par  des  pinces-clamps. 
Incision  de  l'utérus  suivant  le  milieu  de  sa  face  antérieure  ;  écoulement  d'une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre,  qui  est  étanché.  Introduction  d'une  pince 
courbe  à  travers  la  cavité  utérine  et  vers  le  vagin.  Incision,  par  dehors,  sur  la 
pince.  Il  s'écoule  par  en  bas  du  sang  épais.  Lavage.  Suture  de  l'utérus  :  un  plan 
de  sutures  profondes,  un  plan  de  sutures  demi-profondes.  L'orifice  vaginal  est 
agrandi  au  moyen  d'incisions  latérales,  ce  qui  permet  de  constater  la  présence 
d'un  court  septum.  Après  excision  de  l'hymen,  attraction  de  la  muqueuse  va- 
ginale, et  suture  avec  la  plaie  extérieure.  Tamponnement  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

Diagnostic  anatomique  :  Hématosalpinx  gauche  ;  hématomètre^  hémalocolpos,  hymen 
septas. 

Suites  opératoires  apyrétiques  :  guérison  régulière  de  la  plaie  abdominale. 
Au  moment  du  départ  de  la  malade,  le  vagin  admettait  un  doigt.  Utérus  élevé, 
soudé  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  i5  mois  après,  l'opérée  se  représentait; 
elle  paraissait  vigoureuse,  florissante  de  santé,  et  déclara  que  depuis  l'opération 
les  règles  venaient  régulièrement,  intervalle  de  A  semaines  (3  à  4  jours).  Etat 
des  organes  génitaux  :  orifice  relativement  large,  aisément  perméable  h  un 
doigt  ;  le  vagin  se  rétrécit  tellement  que  la  portion  supérieure  n'admet  qu'un  ca- 
théter utérin  de  diamètre  moyen.  La  partie  sténosée  est  longue  d'environ  i  cen- 
timètre et  demi.  Utérus  antcfléchi  ;  corps  de  la  matrice  gros  comme  un  petit 
œuf  de  poule. 

Examen  bactériologique  et  histologique  :  Du  sang  de  l'hématosalpinx,  recueilli  au 
moment  de  l'opération  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  fut  très  soigneu- 
sement examiné  au  point  de  vue  bactériologique  (aérobies  et  anaérobies)  ;  le 
résultat  fut  absolument  négatif.  En  ce  qui  concerne  les  modifications  histolo- 
giqucs  tubaires,  l'auteur,  après  les  avoir  rapportées  en  détail,  les  résume  ainsi  : 
1"  hypervascularisation  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-séreux,  hémorragies 
dans  le  tissu  sous- séreux  et  dans  la  paroi  fibro-musculaire  ;  2«  épaississement 
de  la  paroi  tubaire  par  hypertrophie  de  la  musculeuse  et  par  prolifération  du 
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tissa  connectif   intermusculaire;  3*>  inflitralion  micro-cellulaire  plus  ou  moins 
étendue  du  tissu  connectif  ;  4*  exsudais  fibrineux  au  niveau  de  la  séreuse. 

De  l'anamnèse,  écrit  lauteur,  il  ressort  que  les  phénomènes  de 
molimen  menstruel  n*existaient  que  depuis  7  semaines,  ce  qui 
explique  le  développement  relativement  médiocre  de  la  masse 
sanguine  retenue.  D*autre  part,  à  cause  du  peu  de  durée  de  la 
rétention  du  sang,  la  muqueuse  de  la  trompe  est  en  général  con- 
servée. Relativement  à  Thyperplasie  notable  du  tissu  connectif 
intermuscnlaire,  aussi  bien  qu*à  rinfiltration  microcelluiaîre  du 
stroma  des  plis  tubaires,  il  n*ose  pas  conclure  que  ce  sont  là  des 
eflets  de  la  seule  stase  sanguine.  En  tout  cas,  il  est  persuadé  qu*il 
est  impossible  d'attribuer  à  cette  stase  sanguine  les  altérations 
profondes  constatées  au  niveau  de  la  portion  ampuUaire  de  lovi- 
ducte  (fusion  complète  de  deux  tours  de  Torgane  ;  transformation 
d*une  portion  de  la  paroi  tubaire  en  une  membrane  cicatricielle, 
adhérence  des  plis  opposés,  étranglement  de  plusieurs  dépressions 
épithéliales,  ulcération  d*une  zone  circonscrite  de  la  muqueuse). 
Aussi  faut-il  admettre  une  atteinte  de  la  muqueuse  avant  l'instau- 
ration de  la  menstruation,  explicable  seulement  par  une  in/eclion 
venue  d'en  bos,  à  travers  le  canal  génital,  jadis  ouvert.  Et  il  faut 
rapporter  au  même  processus  l'occlusion  de  Tostium  tubaire  abdo- 
minal. Dans  ce  cas,  l'hématosalpinx  était  la  preuve  formelle  qu'il 
s'agissait  d'une  atrésie  vaginale  acquise. 
L'auteur  traite  ensuite  plus  particulièrement  de  deux  points  : 
i°  Le  sang  peut-il  par  lui-même,  9i\ns\  que  la  prétendu  Sânger  (1), 
donc  sans  infection,  contrairement  à  l'opinion  de  Veit,  amener  la 
formation  d'adhérences  et  partant  l'occlusion  de  Toviducte,  de  l'os- 
tium  abdominal  ?  Reprenant  l'observation  de  Sânger  et  en  utili- 
sant d'autres,  Rauscher  pense  que  la  notion  devenue  classique 
que  le  sang  pur,  épanché,  ne  provoque  pas  de  réaction  séreuse 
Inflammatoire  est  exacte.  Aussi  interprète-t  il  d'autre  manière  les 
adhérences  constatées  dans  le  cas  cité  par  Sânger.  Si  le  sang  a 
produit  dans  ce  cas  des  adhérences,  c'est  qu'il  devait  être  mélangé 
à  des  produits  de  nature  inflammatoire,  provenant  de  foyers 
phlegmasiques  anciens,  restés  longtemps  silencieux,  mais  réveillés 
par  un  état  hypérémique  anormal  de  la  trompe.  D'ailleurs,  con- 
trairement à  Veit,  il  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 

(1}  Annales  de  gyn.  et  dohsl.»  décembre  1899,  p.  537. 
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toujours  un  processus  infectieux.  Il  admet  que  des  altérations 

anatomiques  de  l'oviducte,  explicables  par  la  stase  sanguine  seule, 

et  du  sang  épanché  peuvent,  grÀce  à  leur  coexistence,  être  le  poiut 

de  départ  d'un  processus  aboutissant  à  Tocclusion  tubaire. 

T  Relativement  à  Torigine  du  sang  collecté  dans  la  trompe,  il 

conclut  que,  dans  les  cas  d'occlusion  de  Tostium  uterinum,  le 

sang  doit  provenir  de  déchirures  vasculaires  au  niveau  de  la 

trompe,  favorisées  par  les  altérations  des  parois  des  vaisseaux 

amenées  par  la  stase  sanguine,  maïs  que  dans  tous  les  autres  cas 

il  arrive,  par  reflux,  de  l'utérus. 

R.  L. 

De  la  grossesse  ovariqne  (Ueber  Ovarialgraviditât),  Micholitsch, 
Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XLIX,  Hft  3,  p.  508. 

Variété  très  rare  de  grossesse  ectopique,  au  point  d'avoir  été 
longtemps  mise  en  doute,  son  existence  est  aujourd'hui  démontrée 
par  des  faits  indiscutables,  en  particulier  par  l'observation  publiée, 
ici  même,  par  C.  van  Tussenbrœlf,  qui  en  fit  l'objet  d'une  étude 
aussi  soigneuse  qu'intéressante. 

La  monographie  actuelle  a  pour  point  de  départ  deux  faits  de 
grossesse  ovarique  que  l'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer  dans  le 
service  du  professeur  Wertheim  (de  Vienne)  sur  un  total  de  i^G 
grossesses  extra-utérines  traitées  chirurgicalement.  Avant  de 
rapporter  ces  faits,  Micholitsch  rappelle  les  conditions  requises 
par  Léopold  pour  justifier  la  qualiûcation  de  grossesse  ovarique  : 
il  faut  avant  tout  que  trompe  et  frange  ovarique  soient  complète- 
ment en  dehors  de  la  formation  de  la  grossesse  ;  l'utérus  doit  être 
relié  au  sac  fœtal  par  le  ligament  ovarique  ;  l'ovaire  du  côté  gra- 
vide doit  faire  défaut  et  son  tissu  s'être  étalé  dans  la  paroi  du 
sac. 

Obs.  1.  —  3a  ans.  Un  accouchement  5  années  auparavant,  suites  de  couches 
normales.  Depuis  menstruation  régulière,  toutes  les  4  semaines.  Dernières  règles, 
le  22  septembre.  Entrée  h  rhdpital  le  7  décembre.  Depuis  3  semaines,  hémor- 
ragies génitales.  Quelques  jours  auparavant,  douleurs  passagères,  comme  des 
coUques  ;  depuis,  pas  de  douleurs.  Examen  gynécologique  :  à  droite  de  Tutérus, 
tumeur  grosse  comme  une  petite  pomme,  presque  indolore,  facilement  dépla- 
çable,  modérément  dure,  très  distincte.  Le  9  décembre,  cœliotomie  vaginale  an- 
térieure (professeur  Wertheim).  A  l'incision  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  écoule- 
ment de  sang  noir,  ancien.  L'utérus  ayant  été  repoussé  à  gauche,  la  portion 
utérine  de  la  trompe  est  pincée  dans  une  pince  de  Péan.  On  réussit  de  cette 
façon  à  bien  mettre  en  vue  la  tumeur.  Mais  on  ne  peut  Tattirer  avec  la  trompe 
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ni  la  saisir  avec  une  érigne,  en  sorte  qu'on  arrive  seulement  à  dégager  la  trompe 
et  qu'il  faut  extérioriser  ensuite  la  tumeur  en  se  servant  du  palper  bimanuel. 
Section  des  ligaments.  Suture  du  péritoine  et  de  Tincision  vaginale.  Suites  opé- 
ratoires apyrétiques  et  régulières.  Le  iS*  jour,  la  femme  se  levait  ;extfal  8  jours 
plus  tard. 

Trois  ans  après  cette  opération,  la  femme  redevint  enceinte  {grossesse  lubaire 
gauche).  De  nouveau,  elle  fut  opérée,  avec  succès,  par  la  voie  vaginale  (Micho- 
litsch. 

Obs.  2.-26  ans,  mariée.  Entrée  à  l'hôpital  le  a8  novembre  1903  :  accouchement 
normal  avec  suites  de  couches  apyrétiques  (novembre  1901).  Jusqu'au  a  septem- 
bre ig02,  la  femme  nourrit  son  enfant.  Le  a4  septembre,  première  menstruation 
depuis  l'accouchement  ;  en  octobre,  les  règles  manquent.  Le  i3  novembre,  la 
femme  remarque  l'expulsion  par  les  voies  génitales  d'un  tissu  membraniforme  ; 
surviennent  ensuite  des  pertes  de  sang.  Elle  entre  à  l'hôpital.  Examen  gynécolo- 
giqae  le  22  novembre  igoa  :  tumeur  bien  circonscrite,  située  dans  le  Douglas,  pas 
très  dure,  apparemment  adhérente  aux  tissus  voisins,  exploration  douloureuse. 
Corps  de  l'utérus  modérément  augmenté  de  volume,  en  avant,  élevé,  aisément 
mobile.  Du  côté  des  annexes,  aucune  constatation  spéciale.  Hémorragie.  Ex- 
pectation  ;  repos,  ergotine«9  décembre  190a  :  même  état  ;  la  sensibilité  est 
moindre.  La  tumeur  est  de  consistance  dure,  élastique.  Hémorragie  utérine 
persistante.  Le  i5  décembre,  examen  sous  narcose  :  la  tumeur,  dans  le  Dou- 
glas, esi  largement  adhérente.  Toutefois,  il  parut  possible  de  la  décoller  et  de 
l'enlever  par  le  vagin,  en  laissant  in  situ  l'utérus  et  les  annexes  saines.  Opéra- 
tion le  i5  décembre  (Micholitscb)  :  Cœliotomie  vaginale  postérieure  et  anté- 
rieure. Décollement,  libération  aisée  de  la  tumeur.  Dans  le  Douglas,  il  y  a  du 
sang  noir  ancien  et  des  débris  comme  d'une  capsule  d'hématocèle.  La  trompe 
gauche  dégagée  à  travers  le  cul-de-sac  vésical  parait  normale.  Mais  le  déga- 
gement de  la  tumeur  solide,  grosse  comme  un  petit  poing,  et  appartenant  à 
l'ovaire  gauche,  est  difficile.  11  faut,  comme  dans  le  cas  précédent,  employer 
pour  l'extérioriser  le  palper  bimanuel.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  en  dépit 
des  précautions  prises,  le  sac  se  déchire  un  peu.  Enlèvement  de  la  tumeur. 
Abandon  du  pédicule  soigneusement  suturé.  Fermeture  du  péritoine  et  de  l'in« 
cision  vaginale.  Les  annexes  de  droite  étaient  saines.  Suites  opératoires^  très 
bonnes.  Exeat  i5  jours  après. 


Les  examens  des  deux  pièces  pathologiques  dont  Fauteur  donne 
les  résultats,  montrèrent  qu'elles  remplissaient  bien  les  conditions 
nécessaires  pour  affirmer  la  grossesse  ovarique.  11  saisit,  en  outre, 
cette  occasion  pour  résumer  comme  suit  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  question  :  «  Pour  essayer  d'éclairer  Tétiologie  de 
la  grossesse  ovarique,  il  faut  considérer  deux  points  :  i^  la  réten- 
tion de  l'œuf  dans  le  follicule  ;  ^  la  rencontre,  à  ce  niveau,  de  Tœuf 
avec  les  spermatozoïdes.  Les  auteurs  accordent  au  premier  point 
la  plus  grande  importance. 

«  Kiwisch  invoque  déjà  un  obstacle  mécanique  à  Texpulsion 
de  Tœuf.  Le  follicule  ne  s'étant  que  petitement  rupture,  l'expulsion 
ovulaire  ne  se  fait  pas  sous  forme  d'éjaculation  :  Torgane,  se  repliant 
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BU  niveau  de  la  rupture,  empêche  Tœuf  de  se  dégager.  Toutefois 
les  spermatozoïdes  peuvent,  à  travers  la  fine  fente,  pénétrer  dans 
le  follicule.  L'œuf  serait  ainsi  fécondé  ;  puis,  l'ouverture  se  cica- 
trisant, il  serait  totalement  enfermé.  Egalement  Léopold  attribue 
les  difficultés  de  sortie  de  Tœuf  à  des  obstacles  mécaniques.  L'œuf 
se  loge  dans  une  dépression,  dans  un  cul-de-sac  du  follicule  —  la 
présence  du  disque  proligère  au  niveau  du  point  rupture  pourrait 
jouer  un  rôle  —  ou  bien,  un  follicule  peut  se  rompre  dans  un  autre 
et  l'œuf  s'égarer  dans  une  dépression  latérale. 

«  Il  y  a  à  la  base  de  ces  théories  une  idée  semblable  à  celle  qui 
préside  aux  explications  étiologiques  des  grossesses  ec topiques, 
dans  un  diverticulum  tubaire.  Poursuivant  les  analogies  avec  la 
trompe,  on  peut  songer  à  ces  formations  adénoïdes,  trouvées  dans 
l'ovaire,  tubulaires,  ampullaires,  cystiques  (v.  Franqué),  aptes  à 
favoriser  le  passage  de  l'œuf  dans  un  conduit  secondaire. 

«  Il  n'est  pas  établi  que  V infîammalion  des  ovaires  joue  un  rôle 
dans  l'étiologie  de  la  grossesse  ovarique.  Toutefois,  il  est  permis 
de  supposer  qu'un  processus  phlegmasique  peut  diminuer  l'élasti- 
cité du  tissu  ovarique  et,  par  suite,  modifier  les  conditions  de  la 
ponte  ovulaire.  11  peut  enfin  arriver  que  le  follicule  éclate  avant  que 
l'ovule  ne  se  soit  détaché  du  disque  proligère,  ce  qui  peut  favo- 
riser une  fécondation  intra-folliculaire. 

«  En  ce  qui  concerne  le  second  point,  rencontre  de  l'œuf  et  des 
spermatozoïdes,  on  admet  en  général  que  les  spermatozoïdes  vont 
jusqu'aux  ovules  retenus.  Cela  fait  supposer  qu'ils  traversent  la 
trompe  et  progressent  jusqu'à  l'ovaire.  » 

Futh  croit  que  non  seulement  dans  son  cas,  mais  que  dans  les 
autres  cas  de  grossesse  ovarique  les  trompes  sont  particulière- 
ment longues,  que  par  suite  le  contact,  l'apposition  de  la  trompe 
à  l'ovaire  est  plus  intime,  ce  qui  faciliterait  l'accès  aux  spermato- 
zoïdes. Contre  cette  idée  milite  en  particulier  le  cas  de  Mayo-Robson 
dans  lequel  la  trompe  du  côté  gravide  précisément  était  atrésiée,  et 
qu'il  fallut  admettre  une  migration  externe  des  spermatozoïdes. 
Dans  notre  cas,  les  trompes  avaient  une  longueur  normale. 

On  peut  se  demander  si  un  follicule  sorti  de  l'ovaire  et  déjà 
fécondé  ne  pouvait  pas  revenir  dans  le  follicule  rompu  ? 

Au  point  de  vue  anaiomique,  le  point  le  plus  intéressant,  ces  t  le 
mode  de  nidation  de  Tœuf  dans  l'ovaire.  Malheureusement  les  con*- 
naissances  à  ce  sujet  sont  minimes.  Et,  dans  nos  deux  cas,  les 
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ceuls  étaient  si  altérés,  qu*on  ne  pouvait  les  utiliser  dans  ce  sens 
d'informations. 

Que  Tœuf ,  d  ordinaire,  se  fixe  dans  un  follicule  de  de  Graaf ,  cela 
ressort  déjà  jdes  considérations  étiologiques.  D'autre  part,  nous  en 
avons  la  preuve  analomique  par  la  mise  en  évidence  faite  pour  la 
première  fois  par  C.  Tussenbrœk  de  cellules  utérines  dans  la  paroi 
du  sac  fœtal. 

Par  analogie  avec  la  nidation  tubaire,  on  peut  admettre  que  Tœuf 
s'enfouit  plus  ou  moins  dans  la  substance  de  Tovaire.  En  faveur  de 
cette  manière  de  voir  militent  les  cas  dans  lesquels  Toeuf  se  trouve 
presque  au  centre  de  Tovaire,  également  la  disposition  circulaire 
habituelle  des  éléments  de  lovaire,  particulièrement  des  follicules 
dans  la  paroi  de  Tœuf. 

Spiegelberg  pense  que  Tœuf  pourrait  croître  en  dehors  de  la 
déchirure  de  follicule,  tandis  que,  seul,  Tarrière-faix  resterait  dans 
l'ovaire. 

Formation  d'util  caduque,-—  Elle  semble  devoir  être  fort  rare.  Ni 
dans  les  stades  précoces,  ni  dans  les  périodes  avancées,  on  ne 
trouve  une  caduque  constituée  ;  la  plupart  du  temps,  on  ne  ren- 
contre que  des  cellules  déciduales  isolées,  ou  réunies  en  petits 
groupes.  Nous  ne  réussîmes  pas  plus  à  mettre  une  caduque  en  évi- 
dence sur  nos  pièces.  Nous  trouvâmes  seulement  dans  les  couches 
de  fibrine  situées  entre  la  môle  et  l'ovaire  des  cellules  déciduales, 
condition  anatomique  signalée  par  d'autres  auteurs.  Nous  vîmes 
aussi  dans  les  parois  vasculaires,  atteintes  de  dégénérescence  hya- 
line, des  cellules  d'aspect  décidual. 

Connexions  de  Vœu f  avec  le  tissu  maternel.  —  Franz  pense  que 
l'œuf  se  niche  dans  Tovaire,  suivant  la  théorie  de  Futh.  Conformé- 
ment aux  conditions  tubaires,  il  al^onstaté  un  pouvoir  destructeur 
des  cellules  de  Langhans.  Ces  cellules  prolifèrent  très  activement, 
traversent  les  parois  vasculaires  et  arrivent  ainsi  au  contact  du 
sang  maternel.  De  même  il  observa  la  formation  de  lacs  sanguins, 
produits  par  la  formation  d'espaces  lacunaires  dans  les  couches  de 
cellules  de  Langhans  hyperplasiées. 

Franz  rapporte  également  les  ruptures  prématurées  à  l'action 
destructrice  des  cellules  de  Langhans.  Une  particularité  qu'il  con- 
vient de  noter,  à  laquelle  plusieurs  auteurs  ont  accordé  de  l'im- 
portance, et  que  nous  pouvons  confirmer,  c'est  la  présence  d'un 
double  revêtement  épithélial  desvillosités  choriales.  C.Tussenbrœk, 
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De  la  tnbercnlose  des  tamears  de  Tovaire.  (Zur  Tubercu- 
lose der  Eîcrstocksgeschwulste.)  F.  Prusmann,  Arch.  f,  Gyn.y 
Bd  LXVIII,  un.  3,  p.  769. 

État  pathologique  rare,  puisqu'avec  le  fait  rapporté  dans  ce  tra- 
vail, il  en  existe  en  tout  13  observations  dans  la  littérature  médi- 
cale. 

Obs.  34.  —  Père  mort  à  56  ans,  vraisemblablement  de  phtisie  pulmonaire. 
Mère  morte  à  58  ans,  catarrhe  pulmonaire  et  asthme.  4  sœurs  vivantes  et  bien 
portantes  ;  3  Trères  morts  de  bonne  heure,  l'un  è  6  mois,rautre  à  Sans  (maladies 
indéterminées).  Dans  sa  première  enfance,  la  femme  eut  la  rougeole  et  la  di- 
phtérie, à  11  ans  une  phlegmasle  pulmonaire,  dont  elle  ne  se  remit  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois.  Premières  règles  à  ig  ans  (a  à  3  jours),  mais  venant  irrégu- 
lièrement. Depuis  i5  ans,  la  patiente  est  mariée  et  est  restée  stérile.  1  an  et 
demi  auparavant,  ablotion  du  sein  droit,  siège  de  grosseurs  et  grattage  de  la 
cavité  axillaire.  Mari,  37  ans,  paraît  bien  portant.  Il  y  a  4  semaines,  la  femme 
eut  pendant  les  règles  de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  plus  tard 
s'étendirent  jusqu'aux  fausses  cdtesgauches  ;  augmentation  du  volume  du  ventre. 
Depuis  4  semaines,  incapacité  au  travail.  Sous  l'influence  du  repos  au  lil^ 
amendement,  disparition  des  douleurs.  Depuis  un  an,  difficultés  fa  uriner.  Cons- 
tipation depuis  quatre  semaines.  Élal  actuel  :  Femme  d'aspect  vigoureux,  bien 
en  chair,  grasse.  Poumons  :  rien  de  particulier,  coeur  sain  ;  pas  d'albumine,  pas 
de  sucre  dans  l'urine. 

Examen  interne  :  Portion  vaginale  du  col  déviée  à  gauche.  Corps  de  l'utérus 
petit,  dirigé  à  gauche  et  en  avant.  Cavité  utérine  6  centimètres.  On  perçoit  une 
tumeur  cystique,  peu  mobile,  à  paroi  lisse,  grosse  comme  une  tête  d*homme, 
située  au  voisinage  du  côté  droit  de  l'utérus.  A  travers  le  cul-de-sac  postérieur, 
on  en  sent  le  segment  inférieur  plus  solide,  gros  comme  une  petite  pomme, 
qui  se  laisse  dégager  du  bassin.  Le  pli  droit  du  Douglas,  très  étendu,  chemine 
sur  la  face  inférieure  de  ce  segment  ;  pli  gauche  du  Douglas  également  recon- 
naissable. 

Opération.  —  Incision  suivant  la  ligne  blanche,  longue  d'environ  i3  centi- 
mètres, ouverture  de  la  gaine  du  muscle  droit  du  côté  droit.  Epiploon,  en  larges 
pointes,  soudé  médiocrement  avec  la  surface  grise,  un  peu  trouble  du  kyste,  et 
largement  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure  au-dessus  de  la 
symphyse  et  du  voisinage  du  sommet  de  la  vessie.  Pincements  par  parties  et 
traitement  des  adhérences  épiploiques.  Le  kyste  adhérent  en  bas  au  péritoine 
pelvien,  particulièrement  en  avant,  donne  issue,  après  ponction,  à  un  écoule- 
ment brunâtre.  Pédicule  large,  attaché  court  au  ligament  large  droit.  Trompes 
un  peu  allongées,  tout  le  ligagement  large  un  peu  épaissi.  Immédiatement  au- 
dessus  du  pédicule  une  portion  de  la  tumeur,  à  petits  kystes.  Le  pédicule  est 
pris  en  plusieurs  parties,  traité  au  catgut,  puis  recouvert  avec  le  péritoine.  A 
gauche,  en  avant,  une  adhérence  de  la  paroi  à  une  appendice  épiploique  de 
l  S  iliaque,  est  libérée,  l'ovaire  gauche  est  un  peu  gros,  semé  d'un  grand  nombre 
de  petites  cavités  (follicules),  qui  n'éveillent  aucunement  l'idée  de  tuberculose. 
La  trompe  gauche  est  intacte.  Les  annexes  gauches  sont  laissées  in  situ. 

A  droite,  en  avant,  au-dessus  de  la  vessie,  hémorragie  légère  venant  d'adhé- 
rences et  facilement  arrêtée  par  compression,  etc. 

Suture  en  étage,  et  3  sutures  profondes  en  argent  pour  fermer  le  ventre.  Suites 
opératoires  excellentes,  réunion  per primant  ;  pas  de  fièvre. 
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Élat  aa  moment  de  la  sortie  de  la  malade  :  Utérus  fortement  rétrodévié,  mobile» 
Les  deux  paramétriums  libres.  Aucune  sensibilité  à  la  pression. 

A  Texamen  de  la  pièce  pathologique,  on  constata  que  le  grand 
ffyste  présentait  à  l'intérieur  une  couche  crémeuse,  brunâtre.  La 
couche  interne  de  la  paroi,  constituée  par  un  tissu  de  granulations 
sans  vaisseaux,  infiltrée  de  petites  cellules  rondes,  était  semée  d'une 
infinité  de  tubercules  qui  contenaient  des  bacilles  tuberculeux 
typiques.  Par  contre,  on  ne  trouva  ni  dans  la  couche  externe, 
connective  de  la  paroi  du  kyste,  pas  plus  que  dans  la  trompe^ 
traces  de  tubercules  ni  d'infiltration.  Mais  au  niveau  du  ligament 
large,  près  de  Tinsertion  du  pédicule  de  la  tumeur,  il  y  avait  des 
infiltrations  de  petites  cellules  rondes  dans  les  espaces  lympha- 
tiques et  des  cellules  géantes  nettes.  A  cause  même  de  cet  état  des 
espaces  lymphatiques,  on  lut  conduit  à  admettre  une  infection  du 
kyste,  par  Tintermédiaire  des  voies  lymphatiques  communiquant 
avec  le  vagin,  interprétation  qui  concorde  bien  avec  le  rôle, 
indiscutable  aujourd'hui,  du  coït  dans  la  contamination  tuber- 
culeuse. 

R.  L. 

Un  cas  de  prolapsus  de  Tnléras  traité  avec  succès  par  rinjection 
de  quinine  (A  case  of  prolapsus  uteri  treated  successfully  by 
injection  of  quinine),  Crewdson  Thomas,  Brilish,  med,  /.,  février 
1903,  p.  366.  —  Ce  traitement  du  prolapsus  par  Tinjection  d*una 
solution  de  sulfate  de  quinine  dans  les  ligaments  larges  aurait  été 
employée,  avec  succès,  par  I.  Pearsons,  depuis  un  certain  nombre 
d'années.  A  son  exemple,  Fauteur  y  a  eu  recours,  avec  succè» 
aussi,  dans  le  cas  suivant  : 

Observation.  —  Femme  âgée  de  38  ans,  ayant  eu  3  enfants,  le 
dernier  âgé  de  3  ans.  Accouchements,  suites  de  couches  réguliers. 
Pas  de  passé  gynécologique.  3  à  4  mois  après  son  dernier  accou- 
chement,, pesanteurs  d'abord  tolérables,  mais  peu  à  peu  les  acci- 
dents devinrent  intolérables. 

Examen  :  parois  du  vagin  relâchées,  utérus  augmenté  de  volume,^ 
en  rétroversion,  col  mou,  hypertrophié.  Ovaire  gros,  sensible,  pro- 
labé  dans  le  Douglas.  Contre  cet  état,  l'auteur  injecta  dans  chaque 
ligament  large  50  millim.  cubes  d'une  solution  de  sulfate  de  qui- 
nine à  i  gr.  5,  et  soutint  Tutérus  réduit  par  un  pessaire.  Le  quatrième 
jour,  le  pessaire  ayant  été  enlevé,  on  constata  qu'une  exsudation 
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s^était  faite  dans  les  ligaments  larges.  3  semaines  après,  un  pessaire 

de  Hodge  fut  appliqué.  Or,  un  examen  pratiqué  3  mois  plus  tard 

permit  de  constater  que  Tutérus»  réduit  de  volume,  était  en  bonne 

position,  qu*il  n'existait  plus  aucune  tendance  au  prolapsus  et  que 

tout  symptôme  pénible  avait  disparu. 

R.  L. 


CORRESPONDANCE 


A  l'occasion  de  l'article  Des  ruptures  utérines  sub  pariu  (juillet 
4903),  nous  avons  reçu  une  lettre  de  M.  Cristeanu,  qui  note  tout 
particulièrement  deux  points  :  l''  que,  dès  1904  (Annales  de  gyn. 
e/c/'o6s/.,  avril),  par  conséquent  bien  avant  le  congrès  de  Nantes, 
dans  un  premier  mémoire  «...  les  principaux  points,  Vindica' 
lion  principale,  Vhgstéreclomie  abdominale  totale  dans  toutes  les 
ruptures  utérines  sont  complètement  exposés,.,  >,  —  idées  qui 
furent  développées  et  appuyées  de  statistiques  dans  le  second  tra- 
vail, en  1902  (Draghiesco  et  Cristeanu,  ibid.,  février  1902)  ; 
2"  que  dans  le  court  emprunt  que  nous  avons  fait  à  ce  second  tra- 
vail de  MM.  Draghiesco  et  Cristeanu,  dans  le  but  de  rappeler  sim 
plement  leur  opinion  sur  le  meilleur  traitement  des  ruptures 
utérines,  il  se  glissa  une  erreur  de  citation.  En  efifet,  page  26 
de  notre  revue,  au  lieu  de  :  au  point  de  vue  des  suites  de  Topé- 
ration,  le  meilleur  procédé  ne  peut  être  que  Thy stéréotomie  totale 
avec  drainage  abdominal,  il  faut  lire  :  avec  drainage  vaginal. 

D'ailleurs,  les  deux  mémoires  en  question  ayant  été  publiés  dans  nos 
a  Annales  »,  nos  lecteurs  ont  pu  ou  peuvent  se  rendre  compte  de 
rimportanoe  de  la  contribution  que  MM.  Cristeanu  et  Draghiesco  ont 
apportée  à  la  question  du  traitement  des  ruptures  utérines. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Abrault  et  C'*,  9,  rue  Notre-Dame-de  LereUe. 
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L'EXAMEN  CLINIQUE  EN  GYNECOLOGIE 

par  Henri  Hartmann. 


Lorsqu'un  gynécologue  voit  entrer  dans  son  cabinet  de 
consultation  une  malade,  il  est  utile  qu'il  recueille  une  série 
de  renseignements  avant  de  procéder  à  Texaraen  direct  des 
parties  malades.  Il  laissera  la  femme  exposer  les  motifs  de  sa 
visite^  et  pendant  ce  temps  il  aura  déjà  le  loisir,  tout  en 
Técoutant,  de  la  regarder,  de  recueillir  quelques  notions  im- 
portantes sur  son  étal  général,  sur  son  embonpoint  ou  son 
émaciation^  sur  la  couleur  de  sa  peau  et  de  ses  muqueuses,  ce 
qui  lui  permettra  de  reconnaître  le  teint  jaune  verdûtre  des 
chlorotiques  se  plaignant  d'aménorrhée,  la  pûleur  extrême 
des  anémiées  par  des  pertes  sanguines  abondantes,  le  teint 
pâle  et  terne  avec  aspect  terreux,  fatigue  des  traits  des  leu- 
corrhéiques  (faciès  utérin),  la  teinte  jaune  paille  des  cancé- 
reuses, le  faciès  amaigri,  dit  ovarien,  des  kystes,  contrastant 
avec  le  volume  du  ventre. 

Il  ne  faut  toutefois  pas  que  le  gynécologue  s'attarde  trop 
longtemps  à  écouter  ces  explications  préalables,  qui  sont 
malheureusement  souvent  longues  et  quelque  peu  confuses, 
qui  portent  souvent  sur  des  détails  oiseux,  alors  qu'ils  ne 
renseignent  pas  sur  des  points  d'une  importance  capitale. 
Elles  donnent  une  idée  de  l'allure  générale  de  la  maladie  et 
de  la  manière  d'être  de  la  femme;  elles  ne  conduisent  géné- 
ralement pas  au  diagnostic. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  procéder  rapidement  à  un  interro- 
gatoire méthodique  et  de  ne  pas  laisser  la  malade  s'égarer 
dans  des  digressions  sans  intérêt. 
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Il  y  a  avantage  à  conduire  Tinlerrogaloire  selon  un  ordre- 
déterminé  que  Ton  adoptera  une  fois  pour  toutes. 

1**  Règles.  —  Les  premières  questions  doivent  porter  sur 
ïéiai  des  règles. 

Quelques  malades  viennent  consulter  pour  une  absence 
de  règles,  aménorrhée.  Chez  une  jeune  fille,  qui  a  dépassé 
Tâge  moyen  de  la  menstruation,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
conclure  à  Texistence  d'une  affection  locale.  Chez  des  chlo- 
rotiques  et  chez  des  lymphatiques,  les  règles  n'apparais- 
sent que  lard  ;  quelques  mois  de  patience  et  un  traitement  gé- 
néral approprié  jugeront  la  question.  Si  raménorrhée  persiste 
il  faut,  au  contraire,  penser  à  une  affection  locale,  absence 
des  ovaires  et  de  Tutérus  ou  imperforation  génitale,  cas  où  à 
un  moment  donné  survient  Tensemble  du  molimen  mens- 
truel (coliques,  douleurs  de  reins,  pesanteur  abdominale).  A 
une  époque  plus  avancée  de  l'existence,  alors  qu'antérieure- 
ment les  règles  se  sont  montrées  normalement,  l'aménorrhée 
peut  être  symptomatique  d'un  état  général  grave  ou  d'une 
cachexie  (affections  fébriles  aiguës,  albuminurie,  diabète, 
tuberculose,  elc.)  ;  elle  peut  aussi  ne  reconnaître  qu'une  cause 
nerveuse  et  s'observe  alors  le  plus  souvent  soit  immédiate- 
ment après  le  mariage,  soil  à  un  âge  plus  avancé,  s'accompa- 
gnant  alors  quelquefois  de  tympanite  ou  de  polysarcie  abdo- 
minale, ce  qui  fait  facilement  penser  à  une  grossesse  et  peut 
compromettre  la  réputation  d'un  médecin  qui  n'a  pas  su 
reconnaître  une  de  ces  fausses  grossesses  dites  grossesses 
nerveuses. 

II  importe  tout  d'abord  d'être  fixé  sur  la  date  des  dernières 
règles.  Il  est  en  effet  une  préoccupation  qui  doit  hanter 
'esprit  du  gynécologue,  c'est  la  possibilité  d'une  grossesse 
chez  la  malade  qui  vient  le  consulter.  Sur  ce  terrain,  on  doit 
craindre  de  se  heurter  à  l'ignorance  et  plus  souvent  encore  à 
la  mauvaise  foi  de  l'intéressée,  et  telle  femme  vient  demander 
une  consultation  gynécologique  qui  n'a  au  fond  d'autre  but 


^ 


l'avorlemenl  espéré. 

Il  est  bon  de  ne  pas  se  borner  à  faire  préciser  la  date  des 
dernières  règles  ;  îl  faut  recueillir  des  renseignements  sur  les 
deux  dernières  époques,  car  il  ne  suffit  pas  d'être  fixé  sur  la 
date  de  la  dernière  menstruation,  pour  avoir  toute  certitude 
sur  la  non  interruption  de  la  fonction  menstruelle.  Il  se  peut 
que  ce  que  la  malade  appelle  ses  dernières  règles  ne  soit  en 
réalité  qu'une  mélrorrhagie  symptomatique  d'un  avortement 
déjà  consommé  ou  menaçant  de  se  faire.  En  s'informant  des 
avant-dernières  règles,  on  se  met  à  l'abri  de  toute  erreur  de 
ce  genre. 

Ce  point  capital  éclairci,  on  doit  étudier  la  menstruation  à 
toutes  les  époques  de  la  vie  de  la  malade.  A  quel  âge  sont 
apparues  les  premières  règles?  Se  sont-elles  établies  sans  dif- 
ficultés et  sans  douleurs  ?  Comment  la  fonction  menstruelle 
s'est-elle  comportée  depuis  ?  La  malade  souffre-t-elle  au 
moment  de  ses  règles  ?  Et  si  elle  souffre,  les  douleurs  sur- 
viennent-elles avant  l'écoulement  menstruel?  Dans  le  cas  où 
la  réponse  est  affirmative,  il  faut  soupçonner  une  lésion  ova- 
rienne probable.  La  malade  souffre-t-elle  au  contraire  quand 
l'écoulement  menstruel  s'est  déjà  établi,  il  faut  penser  à  un 
obstacle  s^opposant  à  l'issue  du  sang  hors  de  la  cavité  utérine  : 
sténose  du  col  congénitale  ou  acquise,  déviation  utérine,  le 
plus  souvent  une  anté-flexion.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  la 
malade  raconte  qu'après  un  accouchement,  elle  est  restée 
six  mois,  un  an,  deux  ans  sans  souffrir,  l'existence  d'un 
obstacle  mécanique  à  l'issue  du  sang,  plus  particulièrement 
une  anté-flexion  utérine,  est  presque  certaine. 

Après  cette  enquête  sur  les  phénomènes  douloureux  qui 
peuvent  précéder  ou  accompagner  les  règles,  il  faut  s'enqué- 
rir de  leur  abondance  et  de  leur  durée.  Comme  cette  abondance 
et  cette  durée  varient  suivant  les  femmes,  il  est  bon  non  seu- 
lement de  demander  ce  qui  se  passe  actuellement,  mais  encore 
ce  qui  se  passait  autrefois,  et  de  comparer  ce  qui  est  avec  ce 
qui  a  été.  Il  est  alors  facile  d'apprécier  s'il  y  a  véritablement 
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exagération  de  récoulement  menstruel,  s'il  y  a  ménorrhagie^ 
comme  on  dit. 

Y  a-t-il  des  pertes  sanguines  dans  Tintervalle  des  époques 
menstruelles,  des  métrorrhagies  "^Lesperles  sont-elles  discrètes 
et  intermitlenles?  S*agit-il  d'un  simple  suintement  sanguin? 
Sont-elles  au  contraire  très  marquées  et  continues,  et  la  malade 
est-elle  constamment  dans  le  sang  ?  Comme  les  malades 
exagèrent  quelquefois,  on  cherchera  à  déterminer  approxi- 
mativement la  quantité  de  sang  perdue  en  demandant  le 
nombre  de  serviettes  que  mouille  la  malade  dans  la  journée. 

On  complétera  l'élude  des  pertes  sanguines  en  s'informant 
des  caractères  de  l'écoulement  hémorragique. 

La  femme  perd-elle  du  sang  fluide,  des  caillots  ?  La  perte 
s'esl-elle  accompagnée  de  l'expulsion  des  membranes,  de 
peaux,  comme  disent  les  malades,  ou  même  de  débris  fœtaux? 
Toutes  ces  questions  ont  leur  importance  :  elles  permettront 
souvent,  avanttout  examen  local,  de  faire  le  diagnostic  :  avor- 
tement  (femme  jeune,  perte  avec  caillots  après  un  retard)  ; 
fibrome  mural  (ménorrhagie  chez  une  femme  plus  âgée)  ou 
polypeux  (métrorrhagie  continue),  cancer  (femme  ayant  dé- 
passé la  ménopause  et  voyant  apparaître  un  écoulement  san- 
guin), etc. 

2**  Écoulements  vaginaux.  — Y  a-t-il  des  «pertes  blanches»? 
Et,  si  celles-ci  existent,  s'agit-il  d'un  écoulement  récent  ? 
Remonte-t-il  au  contraire  à  plusieurs  mois?  Est-il  survenu  en 
apparence  sans  cause  ou  la  malade  peut-elle  lui  assigner  elle- 
même  une  étiologie  et  le  rattacher  à  un  événement  déterminé 
de  sa  vie  génitale,  avortemenl,  accouchement,  etc.?  Quels  en 
sont  les  caractères  ?  Est-ce  un  écoulement  épais,  filant,  vis- 
queux, inodore  (catarrhe  vésical),  un  écoulement  purulent 
d'odeur  acide  (vaginite  simple,  flueursblanchesdesanémiques), 
un  écoulement  séreux,  parfois  légèrement  rosé,  d'odeur  infecte 
(cancer)  ? 

3«  Grossesses.  —  La  malade  est-elle  vierge  (au  sens  gynéco- 
logique du  mol,  s'entend) ?A-t-elle  eu  des  enfants?  Combien? 
Sont-ils  venus  à  terme  ou  avant  terme  ?  De  quelle  façon 
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se  sont  passés  le  ou  les  accouchements?  Ont-ils  élé  labo- 
rieux ?  Une  intervention  a-t-elle  été  nécessaire?  Le  péri- 
née a-l-il  été  déchiré  ?  La  délivrance  a-t-elle  été  régulière 
et  complète?  Les  suites  de  couches  ont-elles  été  compli- 
quées d'accidents  (fièvre,  vomissements,  ballonnement  du 
ventre,  etc.)  ?  Y  a-t-il  eu  des  avortements  ?  Quels  ont  été  les 
suites  ? 

4**  Douleurs.  —  Bien  qu'extrêmement  variable  dans  son  in- 
tensité, la  douleur  fait  rarement  défaut  (i).  Occupe-t-elle  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen  et  est-elle  médiane  ou  latérale? 
S'agit-il  au  contraire  de  douleurs  lombaires,  crurales,  ou  en- 
core de  coccygodynie  ?  Quelles  sont  les  caractères  de  ces 
douleurs  ?  Y  a-t  il  des  douleurs  véritables  ou  simplement  une 
sensation  de  fatigue,  de  pesanteur,  ou  encore  des  coliques 
utérines,  des  douleurs  expulsives  que  la  malade,  qui  a  été 
mère,  compare  toujours  aux  douleurs  de  la  parturition  ? 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les  douleurs 
ont  une  importance  toute  spéciale.  Nous  avons  vu  la  signifi- 
cation des  douleurs  qui  accompagnent  ou  qui  précèdent 
les  règles,  nous  n'y  reviendrons  pas.  Pour  les  autres  douleurs, 
il  faut  s'enquérir  de  l'influence  du  repos  et  de  la  fatigue.  Si 
la  femme  est  soulagée  par  le  séjour  au  lit  et  ne  soulTre  que 
quand  elle  marche,  il  s'agit  d'une  métrite.  Si  elle  souffre 
même  au  repos,  au  lit,  il  y  a  probablement  des  lésions 
annexielles.  Les  conditions  de  production  du  symptôme  dou- 
leur sont  donc  importantes  à  préciser. 

Leprar//,vulvaireou  anal,  constitueune  dernière  variété  du 
symptôme  douleur;  il  peut  être  dû  à  une  cause  extérieure  (ec- 
zéma, diabète,  parasites),  à  l'action  irritante  d'un  écoulement 
leucorrhéique,  ou  môme  simplement  à  une  cause  nerveuse. 

(1)  Il  ne  faut  pas  oublier  dans  félude  des  douleurs  du  côté  de  Tap- 
pareil  génital  que  l'hystérie  peut  en  être  la  cause.  11  faut  donc  en 
rechercher  les  signes  (nervosisme,  insomnie,  mastodynie,  névralgies 
intercostales,  etc.),  tout  en  se  rappelant  qu'hystérie  et  affection  géni- 
tale peuvent  coexister,  Taffeclion  génitale  entretenant  ou  exagé- 
rant les  symptômes  généraux  de  nervosisme  présentés  par  les  ma- 
lades. 
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découvre  que  ce  sont  en  réalité  deux  hommes  hypospados 
dont  le  sexe  avait  été  jusqu'alors  méconiiu  faute  d'un  examen 
suffisant.  On  n'hésitera  donc  pas  à  pratiquer  cet  examen 
direct  toutes  les  fois  que  les  symptômes  observés  attireront 
l'attention  sur  Tappareil  génital. 

Examen  de  Fabdomen.  —  Pour  faire  l'examen  de  Tabdomcn, 
la  malade  étant  couchée  sur  son  lit  ou  sur  une  table  d'examen, 
les  jambes  allongées,  les  membres  supérieurs  reposant  à  plat 
le  long  du  corps,  on  lui  recommandera  de  respirer  tranquille- 
ment et  de  se  laisser  aller  de  manière  à  relâcher  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale,  chose  souvent  beaucoup  plus  difficile 
à  obtenir  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 

Avant  de  commencer  cet  examen,  on  aura  eu  soin  de  s'as- 
surer de  la  vacuité  du  rectum  et  surtout  de  la  vessie.  On 
aura  à  sa  portée  un  crayon  dermographique,  qui  permettra  de 
fixer  séance  tenante  les  résultats  de  l'examen  en  dessinant  sur 
les  téguments  les  contours  de  la  tumeur  dont  les  différents 
modes  d'exploration  auront  permis  d'apprécier  les  limites. 
Ce  tracé  n'a  pas  seulement  l'avantage  de  résumer  pour  l'ob- 
servation les  résultats  de  l'examen  physique,  il  peut  parfois 
faciliter  le  diagnostic  en  donnant  une  représentation  gra- 
phique des  plus  expressives  et  des  plus  significatives,  que  les 
temps  successifs  et  en  quelque  sorte  morcelés  de  l'exploration 
n'auraient  pas  permis  de  dégager  aussi  bien. 

Ces  précautions  prises,  on  découvre  l'abdomen.  La  simple 
inspection  permet  de  constater  les  modifications  des  téguments 
(varices  veineuses  ou  lymphatiques,  pigmentation,  verge- 
tures,  etc.),  l'existence  d'une  augmentation  générale  du 
ventre  ou  d'une  saillie  limitée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pré- 
cisera le  siège  de  la  tuméfaction,  on  notera  si  elle  est  médiane 
ou  latérale,  régulière  ou  bosselée,  si  elle  se  déplace  ou  non 
sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires.  La  forme  du 
ventre  suffitquelquefois  à  elle  seule  pourévoquer  l'idée  de  cer- 
taines maladies  :  un  abdomen  aplati  fait  penser  à  l'ascite  ;  un 
ventre  bosselé,  très  saillant  en  avant,  à  un  fibrome  ;  un  ventre 
énorme  retombant  sur  les  cuisses,  à  un  kyste  de  l'ovaire,  etc. 
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Par  la  percussion  on  fixera  la  forme  de  la  zone  de  malilé, 
recherchant  si  cette  forme  n'est  pas  modifit^e  par  les  change- 
ments de  position  de  la  malade.  On  peut  ainsi  arriver,  par  ce 
seul  mode  d'exploration,  à  préciser  certains  diagnostics  et  à 
dilTérencier  par  exemple  une  ascite  d'un  kysfe  de  Tovaire. 

C*est  la  palpation  qui  fournit,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  renseignements  les  plus  complets.  Cette  palpation 
doit  être  faite  doucement,  non  avec  Textrémilé  des  doigts, 
mais  avec  toute  la  face  palmaire  de  la  main  (1),  posée  à  plat 
sur  la  paroi  abdominale,  qu'on  déprime  lentement,  enga- 
geant la  malade  à  respirer  tranquillement  et  gagnant  du 
terrain  à  chaque  expiration.  Avec  de  la  patience  on  arrive 
presque  toujours  à  triompher  ainsi  de  la  contraction  mus- 
culaire qu'opposent  à  la  main  du  chirurgien  les  malades 
pusillanimes  et  nerveuses.  En  revanche,  on  reste  désarmé 
devant  l'épaisse  couche  de  graisse  qui  double  certaines  parois 
et  rend  la  palpation  aussi  difficile  dans  son  exécution  qu'in- 
certaine dans  ses  résultats. 

Le  plussouvent,  il  est  toutefois  facile  de  constater  par  le  pal- 
per la  présence  d'une  tumeur  («),  mais  quelquefois  on  peut 
avoir  des  hésitations  sur  son  siège  exact  par  rapport  aux  diflé- 
rents  plans  de  la  paroi  abdominale. 

Le?  éventrations  se  reconnaissent  facilement  à  la  saillie 
qu'elles  forment  lorsqu'on  fait  contracter  les  muscles  droits,  à 
leur  réductibilité  totale  ou  partielle,  à  la  dépressibilité  qui 
existe  entre  les  droits  écartés. 

Lorsqu'il  existe  une  tumeur  vraie,  il  est  encore  facile  de 
déterminer  sa  situation  pariétale  ou  intra-abdominale  par  une 
petite  manœuvre  extrêmement  i^imple. 

La  malade  étant  allongée,  il  suffit  de  la  prier  de  s'asseoir^ 


|i)  Il  est  bon  que  la  main  soit  chaude  :  outre  qu'une  impression 
désagréable  est  causée  par  l'application  d'une  main  froide  sur  la  peau 
du  ventre,  cette  application  peut  déterminer  des  contractions  de  dé- 
fense de  la  paroi  qui  gênent  Texploration. 

(2)  Il  faut  se  méfier  de  certaines  contractures  localisées  qui  donnent 
faussement  la  sensation  de  tumeur. 


tumeur  plus  saillante  et  si  celle-ci  conserve  sa  mobililé  en 
avant  du  plan  musculaire  contracté,  il  s'agit  d'une  tumeur 
pariétale  prémusculaire.  Si,  tout  en  restant  saillante  et  nette- 
ment perceptible,  la  tumeur  est  immobilisée  par  la  contrac- 
tion musculaire,  on  a  affaire  à  une  tumeur  pariétale  intra- 
musculaire. 

Enfin,  si  les  muscles  contractés  masquent  la  tumeur  et  la 
dérobent  à  l'exploration,  c'est  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  intra- 
abdominale. 

La  tumeur  ainsi  localisée,  il  faut  préciser  sa  forme,  sa  rao 
bilité,  sa  consistance.  Est-elle  molle  ou  dure  ?  fluctuante  ou 
non  ? 

Parfois  la  palpation  donnera  des  sensations  d'une  signiHca- 
tion  toute  particulière,  telle  la  crépitation  caractéristique  des 
frottements  péritonéaux.  Si  la  tumeur  durcit  sous  la  main,  on 
peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'un  ulérus  gravide.  Dans  d'autres 
cas,  on  a  la  sensation  d'une  masse  dure,  mobile,  venant  frap- 
per les  parois,  semblant  flotter  dans  une  cavité,  en  d'autres 
termes  on  a  la  sensation  de  ballottement.  C'est  là  encore  le 
plus  souvent  un  symptôme  obstétrical  qui  répond  aux  mou- 
vements d'un  fœtus  flottant  dans  le  liquide  amniotique.  Cer- 
taines tumeurs,  baignant  dans  le  liquide  d'une  ascite,  peuvent 
aussi  donner  une  sensation  analogue. 

Lauscultaiion  n'a  qu'une  médiocre  importance  en  gynéco- 
logie. 11  importe  surtout  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse  et 
point  n'est  besoin  d'insister  ici  sur  la  signification  pathogno- 
monique  qu'a  pour  ce  diagnostic  la  constatation  des  bruits 
du  cœur  fœtal.  Le  souffle  utérin  a  beaucoup  moins  d'intérêt, 
car  s'il  se  rencontre  au  cours  de  la  gravidité,  il  est  également 
de  constatation  banale  dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  volu- 
mineuses et  plus  particulièrement  dans  les  cas  de  fibromes. 

Examen  génital  proprement  dit.  —  La  malade  sera  placée 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses, 
celles-ci  fléchies  sur  le  bassin  et  placées  en  abduction  légère. 


Taspect  de  la  face  cutanée  des  grandes  lèvres,  on  écartera 
■celles-ci  et  Ton  examinera  successivement  les  autres  parties 
constituantes  de  la  vulve  (petites  lèvres,  clitoris,  vestibule, 
orifice  uréthral,  hymen  ou  caroncules  myrtiforraes).  On  pré- 
cisera Tétat  de  la  fourchette,  qui  peut  être  le  siège  d'une  dé- 
chirure, et,  avant  de  poursuivre  Texamen,  on  priera  la  malade 
<le  pousser,ce  qui  déterminera  quelquefois  la  formation  d'une 
saillie,  d'une  colpocèle  antérieure  ou  postérieure,  qui  n  exis- 
tait pas  avant  Teffort. 

Toucher  vaginal.  —  Après  cette  inspection  de  la  région 
vulvaire,  on  passera  au  toucher  vaginaL  11  faut,  au  préalable, 
se  désinfecter  les  mains,  puis  introduire  méthodiquement  le 
doigt  vaseline  dans  le  vagin,  Tappuyer  d'abord  sur  le  périnée  et 
l'amener  progressivement  en  avant  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre 
la  fourchette;  il  suffit  alors  de  déprimer  légèrement  celle-ci 
pour  pénétrer  à  coup  sûr  dans  le  vagin. 

Chemin  faisant,  le  doigt  explorera  les  parois  du  vagin, 
notant  l'état  de  la  muqueuse,  l'existence  des  ulcérations  ou 
des  orifices  fistuleux  qui  s'y  trouvent,  la  saillie  des  tumeurs 
qui  refoulent  la  paroi  vaginale  et  enfin  la  présence  de  corps 
étrangers.  Continuant  à  enfoncer  doucement  le  doigt,  le  chi- 
rurgien finit  par  rencontrer  le  col.  Si  inexpérimenté  qu'il  soit, 
il  le  reconnaît  aisément  à  sa  forme  arrondie,  à  sa  consistance 
ferme,  que  Ton  compare  d'ordinaire  à  celle  du  lobule  du  nez, 
à  l'orifice  qu'il  présente  à  sa  partie  centrale. 

L'état  des  culs-de-sac  vaginaux  qui  l'entourent  doit  tout 
d'abord  attirer  l'attention.  Leur  profondeur  augmentée  est 
un  indice  de  prolapsus.  Normalement,  le  cul-de-sac  postérieur 
est  plus  profond  que  l'antérieur.  Sa  profondeur  ne  doit  tou- 
tefois pas  être  excessive,  ce  serait  l'indice  d'une  malformation 
ou  d'une  fausse  route  maritale.  La  souplesse  de  ces  culs-de- 
sac,  leur  elTacement  par  une  tumeur  juxta-utérine  sont  dès 
ce  moment  fixés,  mais,  en  cas  de  tumeur,  on  ne  tardera  pas  à 
en  préciser  les  caractères,  que  l'on  appréciera  beaucoup 
mieux  tout  à  l'heure  par  le  palper  et  le  toucher  combinés. 
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Ces  quelques  notions  rapidement  acquises  sur  Tétat  des 
culs-de-sac  vaginaux,  le  chirurgien  revient  à  Texamen  du  col. 

Quelle  en  est  la  situation  ?  Est-il  rapproché  de  la  vulve,  ce 
qui  indique  un  utérus  prolabé?  Est-il  porté  en  masse  en 
avant,  contre  la  symphyse,  ou  en  arrière,  vers  la  concavité 
sacrée?  Quelle  est  sa  direction,  spécialement  celle  de  son  ori- 
fice? Regarde-t-il  comme  normalement  en  bas  et  en  arrière? 
Son  orifice  est-il  arrondi  comme  chez  une  jeune  multipare  ou 
punctiforme  au  bout  d'un  col  long  et  conique?  Est-ce  au  con- 
traire Torifice  en  fente  transversale  de  la  femme  qui  a  eu  des 
enfants?  Est-il  rétréci  ou  dilaté  et,  dans  ce  dernier  cas,  livre-t-il 
passage  à  un  polype,  à  une  végétation  épithéliomateuse  intra- 
cervicale,  à  des  débris  placentaires  ou  simplement  à  la  mu- 
queuse cervicale  en  ectropion?  Présente- t-il  enfin  des  déchi- 
rures et,  s'il  y  a  des  déchirures  commissurales,  celles-ci  se 
continuent-elles  vers  le  cul-de-sac  latéral  par  des  indurations 
cicatricielles?  L'examen  du  col  est  terminé  par  l'appréciation 
de  son  volume,  de  sa  consistance,  des  irrégularités  que 
peut  présenter  sa  surface.  Cet  examen,  beaucoup  plus  rapide 
à  faire  qu'à  décrire,  permet  de  recueillir  des  renseignements 
beaucoup  plus  complets  que  ceux  qu'aurait  donnés  une  ins- 
pection môme  prolongée  à  travers  un  spéculum. 

Mais  quelque  précieux  que  soient  les  renseignements 
fournis  par  le  toucher,  ils  sont  peu  de  chose  à  côté  de  ceux 
que  peut  encore  donner  ce  mode  d'exploration  lorsqu'on  le 
combine  à  la  palpation  abdominale. 

Toucher  et  palper  combinés.  —  Le  loucher  et  le  palper 
combinés  constituent  le  plus  précieux  des  modes  d'exploration 
gynécologiques.  Ils  sont  loin  de  constituer  une  méthode  d'exa- 
men nouvelle,  et  bien  que,  tous  les  jours  en  Allemagne,  on 
attribue  à  Schultze  le  mérite  d'avoir  inventé,  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  ce  mode  d'exploration,  nous  savons  en  France  qu'il 
est  de  date  beaucoup  plus  ancienne  et  que,  préconisé  par  Puzos 
dès  le  début  de  ce  siècle,  vulgarisé  ensuite  par  Velpeau  et  par 
Courly,il  a  toujours  été  pratiqué  par  les  gynécologues  français. 

Pour  pratiquer  ce  palper  bimanuel,  il  faut  se  servir  de  la 
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face  palmaire  des  doigts  et  non  du  bord  radial  de  Tindex.  Un 
doigt  ou  mieux  deux,  si  le  vagin  est  large,  sont  introduits  et 
maintenus  au  contact  du  col.  La  main  extérieure,  posée  à 
plat  au  niveau  de  Thypogastre,  déprime  lentement  la  paroi 
abdominale,  pendant  que  la  malade  respire  lentement  et  sans 
contracter  ses  muscles.  Il  est  bon  pour  cela  de  lui  parler,  de 
gagner  sa  confiance.  Si  le  vagin  est  profond,  il  faut  presser 
fortement  le  périnée,  Tinvaginer  en  quelque  sorte,  ce  qui  al- 
longe le  doigt  de  4  ^  3  centimètres.  La  main  hypogastrique 
s'efforce  d'accrocher  le  fond  de  l'utérus  et  de  saisir  le  corps 
utérin  que  cherchent  à  soutenir  les  doigts  vaginaux  ra- 
menés dans  le  cul-de-sac  antérieur  où  doit  se  trouver  l'utérus, 
qui  normalement  est  en  antéflexion.  Si  cette  manœuvre  ne 
permet  pas  de  découvrir  le  corps  utérin,  c'est  qu'il  n'est  point 
à  sa  place  normale;  il  est  alors  vraisemblablement  rétrodévié; 
on  le  trouvera  en  portant  les  doigts  vaginaux  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

L'utérus  saisi,  il  est  facile,  par  le  palper  combiné,  d'appré- 
cier sa  mobilité  dans  les  différents  sens,  n'oubliant  pas  que  si 
la  fixation  de  l'utérus  indique  à  coup  sûr  un  état  patholo- 
gique, un  excès  de  mobilité  peut  inversement  devenir  à  lui 
seul  une  source  d'accidents. 

Après  avoir  ainsi  établi  la  situation  de  l'utéilis^et  sa  mobi- 
lité, le  palper  combiné  permet  d'apprécier  sa  consistance  et 
son  volume,  que  l'on  exprimera  soit  en  le  comparant  au  vo- 
lume qu'a  l'utérus  gravide  à  une  période  donnée  de  la  gesta- 
tion, soit  en  indiquant  la  distance  qui  sépare  le  fond  de  l'or- 
gane du  bord  supérieur  de  la  symphyse. 

Le  palper  combiné  permet  encore  d'explorer  les  ligaments 
larges  et  les  annexes.  Pour  cela,  il  suffit  de  placer  le  doigt 
vaginal  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux  et  de  déprimer  la 
paroi  abdominale  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  du  côté 
correspondant,  essayant  de  saisir  les  annexes  entre  la  main 
extérieure  et  les  doigts  vaginaux. 

Pour  atteindre  plus  facilement  les  annexes  droites,  il  est  bon 
de  faire  le  toucher  avec  la  main  droite,  pour  les  annexes  gau- 
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simple  de  déprimer  fortement  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche  la  fourchette  et  d'introduire  directement  le  spéculum 
dans  le  vagin.  On  se  gardera  d'enfoncer  le  spéculum  au  ha- 
sard, comme  le  font  trop  souvent  les  débutants,  mais  on  le 
conduira  dans  la  direction  qu'a  assignée  ce  toucher,  qui  doit 
toujours  avoir  été  préalablement  pratiqué. 

On  pourra  faciliter  cette  recherche  du  col  en  maintenant  au 
centre  de  l'ouverture  du  spéculum  le  milieu  de  la  rosace  que 
forment  les  plis  de  la  muqueuse  vaginale,  progressivement 
déplissée  par  l'introduction  de  Tinstrument.  Le  col  découvert, 
on  le  chargera,  suivant  l'expression  consacrée,  entre  les  deux 
valves  et  on  complétera  l'ouverture  du  spéculum  jusqu'au 
degré  jugé  nécessaire,  en  faisant  courir  le  curseur  sur  le  pas 
de  vis  qui  réunit  les  deux  valves.  Il  faut  éviter  d'exagérer  cette 
ouverture  du  spéculum  ou  tout  au  moins  savoir  qu'elle  peut 
provoquer  une  éversion  artificielle  du  col  qu'il  faut  se  garder 
de  prendre  pour  un  état  pathologique. 

Pour  enlever  le  spéculum,  on  commencera  par  diminuer 
l'écartement  des  valves,  sans  cependant  les  fermer,  de  manière 
à  éviter  de  pincer  la  muqueuse  vaginale  et  à  examiner  les 
parois  vaginales  à  mesure  qu'elles  se  déroulent  lentement  sur 
son  extrémité.  On  retirera  alors  le  spéculum  en  lui  faisant 
exécuter  un  mouvement  inverse  de  celui  qu'on  lui  a  imprimé 
pour  l'introduire. 

Pour  mettre  en  place  le  spéculum  de  Fergusson,  il  est  né- 
cessaire de  déprimer  fortement  la  fourchette,  d'engager  la 
pointe  du  bec  en  bas,  évitant  d'accrocher  en  haut  la  partie  infé- 
rieure del'urèthre  ;  on  enfonce  le  spéculum  dans  la  direction 
du  col,  en  le  faisant  progresser  par  de  petits  mouvements  de 
rotation.  Le  col  découvert,  on  le  charge  en  ayant  soin  d'orien- 
ter le  spéculum  de  telle  sorte  que  la  partie  saillante  du  bec 
de  flûte,  que  représente  son  extrémité  libre,  réponde  au  cul- 
de-sac  postérieur. 

Appendice 
Dans  quelques  cas  l'examen  gynécologique  peut  se  compliquer 
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à  cause  de  la  nécessité  dans  laquelle    se   trouve    le  chirurgien 
d'employer  une  technique  spéciale. 

Anesthésie.  —  Le  vaginisme,  une  contracture  rebelle  des  mus 
clés  de  la  paroi  abdominale,  l'existence  de  lésions  très  dou- 
loureuses peuvent  justifier  l'emploi  de  Tanesthésie;  de  môme  cer- 
taines manœuvres  d'exploration  qui  pourraient  être  douloureuses. 
Hegar  y  a  fréquemment  recours.  Il  saisit  le  col  avec  une  pince, 
l'attire  vers  l'entrée  du  vagin,  le  fait  maintenir  par  un  aide,  et, 
l'utérus  étant  ainsi  abaissé,  il  étudie  la  mobilité  des  tumeurs  et 
leurs  relations  avec  1  utérus. 

Nous  croyons  qu*en  utilisant  le  palper  bimanuel  simple  et  la 
position  élevée  du  bassin,  on  peut  très  bien  se  passer  de  toutes  ces 
manœuvres  compliquées  et  de  Fanesthésie,  d'autant  que  celle-ci  a 
par  elle-même  une  certaine  gravité  et  qu'elle  supprime  tous  les 
renseignements  tirés  de  la  constatation  des  états  douloureux. 

Position  ganche  latérale.  —  L*examen  dans  le  décubitus  latéro- 
abdominal gauche  était  autrefois  très  employé  par  les  gynécologues 
américains.  La  femme  est  couchée  sur  le  côté  gauche  sur  un  plan 
assez  résistant.  La  tôte  est  supportée  par  un  coussin.  Le  thorax 
repose  sur  le  plan  de  la  table  d'examen,  le  bras  gauche  pendant 
hors  de  la  table.  Les  deux  jambes  sont  fléchies,  la  droite  amenée 
par-dessus  la  gauche  et  le  bassin  incliné  vers  la  table  de  manière 
à  faciliter  la  mobilisation  de  son  contenu  vers  la  paroi  abdominale 
antérieure,  ce  qui  permet  au  vagin  de  se  distendre  immédiate- 
ment dès  que  l'air  y  entre  après  rétraction  de  sa  paroi  postérieure 
obtenue  par  l'application  d'une  valve  de  Sims. 

Cette  position  permet  de  bien  examiner  le  vagin.  Toutefois,  lors- 
qu'il y  a  dans  le  pelvis  des  exsudais  inflammatoires,  l'utérus  reste 
en  place  et  le  vagin  se  distend  mal.  C'est  un  mode  d'examen  assez 
peu  employé  en  France. 

Position  debout.  —  La  malade  est  adossée  à  un  mur  ou  à  un 
meuble  ;  le  chirurgien,  après  avoir  mis  le  genou  gauche  à  terre, 
appuyant  le  coude  sur  le  genou  droit  demi-fléchi,  pratique  le  tou- 
cher. 

Ce  mode  d*examen  est  indiqué  dans  le  cas  bien  spécial  où  on  veut 
se  rendre  compte  du  degré  d'un  prolapsus,  et  notamment  de  l'effi- 
cacité d'un  pessaire  pour  maintenir  la  réduction  de  ce  prolapsus  ; 
elle  permet  aussi  de  constater  le  ballottement  fœtal. 
Position  genn-pectorale.  -^  La  position  genu-pectorale  serait,. 
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au  dire  de  Kelly,  la  plus  favorable  pour  examiner  uu  vagin  de 
vierge.  Elle  est  très  employée  en  Amérique.  La  malade  est  age- 
nouillée sur  une  table,  le  tronc  fortement  incliné  en  bas  et  en  avant, 
la  tête  tournée  sur  un  des  côtés  au  contact  de  la  table,  les  seins 
aussi  rapprochés  de  cette  dernière  que  possible.  Dans  cette  posi- 
tion le  contenu  du  bassin  tombe  vers  la  paroi  abdominale  antérieure 
comme  dans  la  position  genu-pectorale.,  plus  encore  que  dans  cette 
dernière;  aussi,  dès  qu*on  entr'ouvre  le  vagin,  l'air  s*y  précipite  et 
le  dilate,  permettant  ainsi  au  regard  d'en  explorer  facilement  les 
parois.  Le  même  fait  a  lieu  pour  la  vessie  dès  qu'un  spéculum 
nrétbral  étant  mis  en  place  permet  à  Tair  d'y  pénétrer. 

IfysUroscopie»  —  L'hystéroscopie  a  été  surtout  préconisée  en 
France  par  Clado  (i  ). 

L'hystéroscope  se  compose  : 

i"  D'un  tube  destiné  à  l'examen  intra-utérin  et  disposé  de  façon 
à  concentrer  les  rayons  lumineux  émanés  d'un  foyer  générateur  de 
lumière  sur  une  surface  quelconque  de  la  muqueuse  utérine  ; 

^0  D*un  photophore  ou  appareil  producteur  de  lumière. 

L'utérus  est  tout  d'abord  dilaté  avec  de3  laminaires;  après  dila- 
tation, on  introduit  le  tube  bystéroscopique  et  l'on  examine  succes- 
sivement les  différents  points  de  la  cavité  utérine,  ce  qui  permettrait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  préciser  le  diagnostic. 


(i)  J.  pRovTiÈuEj  ContribuUon  àtétude  de  VhystiroscopU,  Th.  de  Paris, 
1898-1899,  n*  69.  Consulter  encore  Beuttner,  Ccn/ra/ô./".  Gyn,j  Leipzig» 
1898,  n"22,  p.  58o. 
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ET  OPÉRATION  CÉSARIENNE  (i) 
Par  MM.  Foehicr  et  Commaiideiir. 


L'opération  de  Porro  introduite  dans  la  chirurgie  obstétri- 
cale fut,  à  n'en  pas  douter,  un  progrès  réel,  et  on  ne  saurait 
-contester  les  services  qu'elle  a  rendus.  Complétant  la  césa- 
rienne, elle  a  permis  de  se  mettre  à  l'abri  des  complications 
qui  aggravent  dans  certains  cas  particuliers  le  pronostic  de 
celle-ci  et  d'éviter  des  morts  qui  en  auraient  été  souvent  la 
conséquence.  Il  faut  remarquer  néanmoins  que,  bien  que  bé- 
méficiant  comme  la  césarienne  des  améliorations  de  l'antisep- 
sie et  de  la  technique,  ses  résultats  n'ont  pas  suivi  une  amé- 
lioration parallèle  de  cette  dernière.  Dans  ces  dernières 
années,  le  remarquable  essor  de  la  chirurgie  abdominale  a 
fait  de  Thystérectomie  abdominale  totale  une  opération  rela- 
tivement bénigne,  et  l'obstétrique  n'a  pas  lardé  à  bénéficier 
•des  perfectionnements  de  cette  dernière. 

Les  résultats  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  sont 
aujourd'hui  si  satisfaisants,  les  suites  en  sont  ordinairement  si 
simples  qu'on  tend  de  plus  en  plus  à  l'utiliser  dans  les  cas  où, 
il  y  a  quelques  années,  l'opération  de  Porro  semblait  seule  de 

mise. 

Cette  préférence  est  encore  plus  justifiée  lorsque  l'utérus 
•est  atteint  de  dégénérescence  néoplasique  et  qu'on  peut  es- 
pérer obtenir  par  Tablation  totale  de  l'utérus  la  cure  radicale 
<le  la  tumeur.  Elle  se  combine  d'ailleurs  admirablement  à  la 
section  césarienne,  et  pour  notre  part  nous  n'avons  pas  hésité 

à  y  avoir  recours  chez  une  femme  atteinte  de  cancer  du  col 

avec  grossesse  à  terme,  et  dont  nous  allons  d'abord  rapporter 

l'histoire. 

(i)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon. 
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Observation.  —  Cancer  du  col  utérin,  —  Grossesse  près  du  ierme^ 
—  Opération  césarienne  avant  le  début  du  travail,  —  Hystérec- 
tomie  abdominale  totale,  —  Résection  de  Vurelère  droit  englobé 
dans  la  tumeur,  —  Abouchement  uretéro-vaginal.  —  Enfant 
vivant  ;  mère  en  bonne  voie  de  guérison, 

Mme  Rose  B...  est  une  jeune  femme  de  28  ans,  do  sanlé  ro- 
buste. Réglée  à  12  ans,  régulièrement;  elleadcjà  eu  quatre  accouche- 
ments :  trois  normaux,  l'un  au  forceps,  à  19,  20,  22  et  23  ans.  Ces- 
enfants  sont  morts  en  bas  âge.  11  y  a  cinq  ans,  deux  fausses, 
couches,  Tune  de  deux  mois,  l'autre  de  deux  mois  et  demi. 

Elle  se  présente  à  la  visite  de  la  Maternité  le  5  juin,  parce  qu'ollc- 
souiïre  de  varices  de  la  jambe  droite.  Sa  grossesse  est  d'environ 
huit  mois.  Dernières  règles  le  10  octobre  1902.  Celles  ci  ont  tou- 
jours été  normales.  Elle  raconte  que  vers  le  sixième  mois  elle  a  eu 
quelques  légères  pertes  rosées,  parfois  jaunâtres,  sans  caillots^ 
pertes  qui  ont  beaucoup  diminué  lorsqu'elle  cessa  le  travail  fatigant 
qu'elle  faisait  alors.  Elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  du  ventre; 
depuis  quelques  mois  elle  a  perdu  l'apiiétit,  éprouve  du  dégoût  pour 
les  aliments  et  a  maigri  de  façon  sensible. 

Au  palper,  l'utérus  est  régulièrement  développé,  le  fœtus  vivant,, 
en  présentation  et  position  régulière  OIGA. 

Au  toucher,  notre  surprise  fut  extrême  de  sentir  un  col  volumi- 
neux et  dur  donnant  les  sensations  suivantes  :  la  lèvre  antérieurc^ 
et  la  moitié  gauche  est  très  augmentée  de  volume  et  formée  par  un 
tissu  lisse  et  régulier,  très  dur,  donnant  la  sensation  d  une  masse^ 
cartilagineuse;  cette  portion  est  doublée  du  côté  de  la  cavité  cervi- 
cale par  une  masse  de  consistance  semblable,  mais  à  surface  ma- 
melonnée. La  lèvre  postérieure  est  moins  volumineuse,  mais  éga- 
lement très  dure. 

Ce  n'est  que  dans  une  étendue  très  faible  à  gauche  que  le  col 
présente  le  ramollissement  normal  de  la  grossesse,  mais  cette  par- 
tie correspond  à  peine  à  un  quart  ou  à  un  cinquième  de  la  circon- 
férence du  col.  Elle  saigne  trrs  légèrement,  et  le  doigt,  retiré  après 
le  toucher,  est  légèrement  teinté  de  sang.  Ces  signes  ne  sauraient 
permettre  d'hésiter  sur  le  diagnostic. 

11  s'agit  d'un  cancer  du  col  ayant  envahi  la  presque  totalité  de^ 
Torgane  et  dont  l'évolution  a  été  presque  latente,  qu'elle  n'a  donné 
naissance  à  aucun  symptôme  caractérisé  qui  ait  pu  attirer  Tatten- 
tion  de  la  malade. 
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La  malade  fut  examinée  par  le  professeur  Focbier,  qui  confirma 
notre  diagnostic.  11  était  évident  qu'on  ne  pouvait  songer  à  un 
accouchement  six)ntané,  ni  même  à  une  dilatation  du  col,  et  comme 
le  terme  était  proche,  l'opération  césarienne  était  la  seule  opération 
rationnelle.  Comme,  d'autre  imrt,  la  tumeur  paraissait  limitée  au 
col,  le  vagin  restant  souple  et  les  ligaments  larges  ne  paraissant 
pas  envahis,  il  fut  convenu  qu'on  ferait  suivre  la  césarienne  de 
l'hystérectomie  abdominale  totale. 

L'état  se  maintint  sans  modifications  jusqu'au  11  juillet,  date 
à  laquelle  le  terme  étant  tout  proche,  l'opération    fut  pratiquée. 

Anesthésie  à  léther.  Laparolomie  médiane  sous-ombilicale  re- 
montant au  dessus  de  l'ombilic  et  descendant  très  bas  jusqu'au 
bord  supérieur  de  la  symphyse.  Incision  de  l'utérus  sur  sa  face 
antérieure  On  ne  rencontre  pas  le  placenta.  Rupture  des  mem- 
branes avec  le  doigt.  Saisie  d'un  pied  et  extraction  facile  d*un 
fœtus  vivant  de  2.800  grammes  qui  cria  très  vite.  L'hémorragie  est 
peu  abondante.  Néanmoins,  pour  économiser  le  sang,  un  tube 
élastique  est  jeté  sur  l'utérus.  On  pratiqua  alors  l'extirpation  to- 
tale. Ligature  des  deux  ligaments  ronds  et  des  deux  pédicules 
utero  ovariens. 

La  ligature  de  l'utérine  gauche  est  facile.  A  droite  on  ne  la  per- 
çoit que  difficilement,  et  sa  ligature  demande  quelque  attention. 
On  pénètre  alors  dans  le  vagin.  L'ouverture  des  culs-de-sac  antéro- 
poslérieur  et  latéral  gauche  se  fait  sans  difficulté.  Adroite,  on  voit 
que  le  néoplasme  s'étend  dans  Tétage  inférieur  du  ligament  large. 
La  section  faite  pour  isoler  l'utérus,  ce  point  intéresse  l'uretère 
droit  qui  est  coupé  transversalement  et  montre  sa  coupe  cylindrique 
qui  est  manifestement  dilatée  au  volume  d  un  gros  porte-plume. 

L'utérus  extrait,  on  complète  l'hémostase  de  (]uelques  vaisseaux 
du  ligament  large  et  de  la  tranche  vaginale.  Le  bord  supérieur  de 
l'uretère  est  alors  suturé  à  la  tranche  vaginale  de  manière  à  créer 
une  fistule  urétéro-vaginalc.  Un  Mikulicz  est  placé  dans  le  petit 
bassin  et  vient  sortir  dans  le  vagin.  Puis  la  paroi  abdominale  est 
complètement  suturée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  température  ne  dépassa 
pas  38%2.  La  mèche  de  Mikulicz  fut  enlevée  le  9<'  jour,  le  sac  du 
Mikulicz  lui-môme  le  12*  jour. 

Actuellement,  12  jours  après  l'opération,  la  malade  est  en  excel- 
lente voie  de  guérison.  Les  urines  s'écoulent  par  le  vagin. 
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La  pièce  extraite  luoiilre  une  inlillration  du  col  daus  une  bonne* 
moitié  de  sa  hauteur,  remontant  plus  haut  encore  à  droite  où  la 
tumeur  est  le  plus  développée.  En  ce  point,  une  certaine  longueur 
de  Turetère,  environna  3  centimètres,  a  été  enlevée  avec  la  tumeur 
dans  laquelle  elle  est  totalement  englobée. 

Sur  les  coupes  microscopiques  extemporanées  que  nous  en  avons- 
laites,  on  trouve  des  îlots  épithéliaux  séparés  par  de  larges  lames- 
conjonctives  et  épithéliales.  Sur  certains  points  des  traînées  épi- 
théliales  semblent  gorger  les  espaces  lymphatiques.  11  s'agit,  à> 
n*en  pas  douter,  d*un  carcinome  du  col. 

Plusienrs  points  sont  à  noter  dans  cette  observation.  C'est 
d'abord  Talluro  torpidc  de  la  lésion  se  révélant  à  peine  par 
quelques  symptômes  légers,  puis  la  forme  clinique  de  cancer 
dur,  non  ulcéré,  térébrant,  infiltré  profondément,  au  point 
d'envahir  rurelère  droit  sans  que  rien  cliniquement  n'ait  pu 
faire  soupçonner  une  extension  semblable.  Cette  forme  cli- 
nique semble  rare  pendant  la  grossesse,  où  on  observe  surtout 
la  forme  végétante,  bourgeonnante,  très  vasculaire  et  à  marche 
rapide. 

Les  observations  d'hystérectomie  abdominale  totale  après 
l'opération  césarienne  pour  cancer  compliquant  la  grossesse 
ne  sont  pas  très  nombreuses  dans  la  science.  Cela  tient  d'une 
part  à  la  rareté  relative  du  cancer  compliquant  la  grossesse 
et  à  la  diversité  des  traitements  employés.  C'est  ainsi  que 
les  chfrurgiens  allemands  sont  restés  fidèles  à  l'hyslérectomie 
vaginale  et  interviennent  de  très  bonne  heure  dès  que  la  tu- 
meur est  constatée.  Si  le  fœtus  est  viable  ou  à  terme,  on  l'ex- 
trait par  une  section  césarienne  vaginale,  suivie  d'hystérec- 
tomie vaginale.  Néanmoins  ils  ne  sont  pas  systématiquement 
opposés  à  l'extirpation  par  voie  abdominale  et  la  considèrent 
comme  une  intervention  très  acceptable.  Tels  sont  Fritsch^ 
Acconci,  Michelini,  Wagner,  Olshausen.  D'autres  môme, 
comme  Kunchert,  Podebinski,  Morisani,  font  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale  le  procédé  de  choix  et  conseillent  la  césa- 
rienne au  voisinage  du  terme,  suivie,  si  le  cancer  est  seul  en- 
levable,  de  l'ablation  totale  de  l'utérus  par  le  ventre. 
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Il  est  surprenant  de  voir  Bosche  en  1897,  dans  une  thèse 
inspirée  par  le  professeur  Tarnier,  s'élever  contre  lablation 
totale  de  l'utérus  et  même  contre  le  Porro  pour  leur  préférer 
la  césarienne  conservatrice.  Ses  statistiques  diffèrent  à  l'ex- 
cès d'autres  plus  récentes.  En  effet,  d'après  lui,  Thystérecto- 
mie  totale  donnerait  60  p.  100  de  morts,  la  césarienne  9  p.  loo 
seulement.  Or,  en  réunissant  les  statistiques  de  Bar  et  de 
Gailly,  nous  arrivqns  aux  chiffres  suivants  : 


47 

i^2  morts 

70  p.  100 

4 

3     — 

75      - 

i6 

6     — 

37      - 

Césarienne.     .     .     . 

Porro    ...... 

Hystérectomie    .     .     . 

Môme  en  prenant  pour  base  une  statistique  de  Freund,  rap- 
portée par  Michelini  (18  cas  8  morts  =  44  P«  100),  l'avan- 
tage reste  encore  et  de  beaucoup  à  l'hystérectomie.  Il  peut, 
il  est  vrai,  faire  remarquer  que  nombre  des  cas  de  césariennes 
remontent  à  une  période  où  le  pourcentage  général  de  celle- 
ci  était  encore  très  élevé,  alors  que  les  observations  d'hysté- 
rectomie  sont  plus  récentes  et  ont  bénéficié  des  perfectionne- 
ments et  de  l'antisepsie  et  de  la  technique.  Néanmoins,  il 
semble  que  l'hystérectomie  abdominale  totale  n'est  pas  plus 
grave  que  la  césarienne  et  le  Porro,  et  dans  ces  conditions 
on  est  absolument  en  droit  de  tenter  la  cure  radicale  de  la  tu- 
meur. Dans  ce  cas,  en  effet,  si  on  gagne,  on  gagne  tout;  si  on 
perd,  on  ne  perd  rien.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  discu- 
tons ici  que  les  cas  où  l'enfant  est  viable  et  où  le  cancer  sem- 
ble opérable.  Nous  ne  voulons  pas  aborder  le  problème  avant 
la  viabilité,  car  cette  question  a  déjà  été  discutée  longuement 
à  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  deux  ans. 

Pouvons-nous  actuellement  nous  faire  une  idée  des  résul- 
tats éloignés  de  l'extirpation  des  cancers  du  col  faite  dans 
ces  conditions  ?  Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  surtout 
ses  résultats  éloignés  passés  sous  silence  dans  nombre  d'ob- 
servations. Si  la  récidive  a  eu  lieu  dans  les  cas  de  A.  Polos- 
son,  Delanglade,  Spencer-Wells,  il  en  est  d'autres,  tels  que 
ceux  de  Mackenrodt,  de  Freund,  où  elle  ne  s'était  pas  pr 
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duite  longtemps  après.  L'hystérectomie  abdominale  totale 
présente  de  grandes  chances  de  succès  opératoires  et  peut 
être  suivie  d'une  guérison  longue,  sinon  définitive. 

Donc,  étant  donné  que  la  mortalité  opératoire  semble  infé- 
rieure à  celle  de  la  césarienne  et  de  Porro,  on  est  en  droit 
de  donner  aux  malades  ces  chances  de  guérison,  si  faibles 
qu'elles  soient. 

Les  avantages  de  rhystéreclomie  abdominale  totale  après 
césarienne  dans  la  grossesse  compliquée  de  cancer  du  col 
sont  donc  incontestables.  Mais  c'est  surtout  dans  les  fibromes 
utérins  que  cette  supériorité  éclate,  et  cela  de  plus  en  plus,  à 
mesure  que  les  faits  deviennent  plus  nombreux.  L'expé- 
rience de  ces  dernières  années  a  été  particulièrement  fruc- 
tueuse, et  le  chemin  parcouru  est  déjà  grand  depuis  1899, 
où  le  professeur  Pinard  disait  au  Congrès  d'Amsterdam  : 
«  Nous  ne  pouvons,  à  l'heure  actuelle,  juger  de  la  valeur  de 
la  laparo-hystérotomie  suivie  d'hystérectomie  totale,  car 
les  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  émettre  une  opinion  en  connaissance  de 
cause.  » 

Déjà,  en  1897,  Maygrier  avait  montré  la  supériorité  de 
l'hystérectomie  sur  la  césarienne  et  le  Porro  et  avait  conclu 
qu'il  était  préférable  d'enlever  l'utérus  après  avoir  enlevé 
l'enfant,  bien  que  les  cas  d'hystérectomie  abdominale  toi  aie 
fussent  peu  nombreux  à  cette  époque. 

Sa  statistique  se  résumait  ainsi  : 

Césarienne,  mortalité 50  p.  100. 

Porro  —  20    — 

Hyslérectomie  totale,  mortalité.  ...      0    — 

Depuis  lors,  il  n'y  a  plus  qu'une  voix  pour  proclamer  la 
supériorité  de  celle-ci.  C'est  Delagénière,  en  1900,  qui  déclare 
que  le  Porro  est  très  inférieur  à  l'hystérectomie.  Turner, 
dans  sa  thèse,  Boursier,  en  1901,  font  de  celle-ci  laïnéthode 
de  choix;  de  môme  Gros.se,  dans  sa  thèse  de  1902. 

L'ensemble  des  hystérectomies  abdominales,  totale  ou  sub- 
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totale,  pour  grossesse  compliquée  de  fibrome  que  nous  avons 
relevées  jusqu'en  1902,  s'élève  à  5o  avec  5  morts.  De  celles-ci, 
2  sont  dues  à  des  embolies,  1  à  une  albuminurie  grave.  La 
mortalité  globale  est  donc  de  10  p.  100,  c'esl-à-dire  moitié 
moins  forte  que  celle  du  Porro.  Sur  ces  5o  opérations,  16  ont 
été  faites  à  terme  avec  i4  guérisons  et  2  morts,  soit  12  p.  100. 
La  mortalité  à  terme  n'est  donc  pas  sensiblement  supérieure 
à  la  mortalité  avant  terme.  Sur  ces  16  cas,  7  fois  la  césa- 
rienne n'a  pas  été  pratiquée  parce  que  l'enfant  était  mort,  9  fois 
la  section  césarienne  a  été  faite  avant  riiysléreclomie  totale 
avec  une  seule  mort,  soit  11  p.  100,  c'est-à-dire  que  la  section 
césarienne  précédant  lablation  de  l'utérus,  n'aggrave  nulle- 
ment le  pronostic  de  celle-ci.  Cette  dernière  donnée  est  très 
importante  à  noter,  car  elle  amène  à  cette  conclusion  qu'à 
moins  d'avoir  la  main  forcée  par  des  accidents  immédiate- 
ment menaçants,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir  avant 
la  viabilité  du  fœtus.  Les  risques  opératoires  courus  par  la 
malade  ne  seront  pas  sensiblement  plus  grands  au  voisinage 
du  terme  qu'au  début  de  la  grossesse,  et  on  aura  l'avantage 
de  ne  pas  sacrifier  l'enfant.  Dans  beaucoup  de  cas  d'ail- 
leurs, ce  sacrifice  de  la  grossesse,  pendant  les  premiers  mois, 
a  été  bien  involontaire,  car  fréquemment  la  grossesse  avait 
■été  méconnue  et,  dans  quelques  cas  même,  au  voisinage  du 
terme.  A  ce  point  de  vue,  nous  rappellerons  les  conclu- 
sions exprimées  par  Pinard  dans  la  thèse  de  Méheut  (1902), 
à  savoir  : 

Que  les  accidents  commandant  l'intervention  au  cours  de 
la  grossesse  sont  rares,  que  ceux  qui  peuvent  se  produire  au 
moment  do  l'accouchement  ne  peuvent  être  pris  en  considé- 
ration pour  décider  d'une  intervention  au  cours  de  la  gros- 
sesse. 

Tous  les  opérateurs,  d'ailleurs,  reconnaissent  que  l'hys- 
térectomie  abdominale  totale  ne  présente  pas  de  difficultés 
techniques  plus  grandes  que  hors  l'état  de  gravidité.  Cer- 
taines conditions  même  peuvent  la  faciliter,  en  particulier  la 
mobilisation  plus  facile  de  l'organe  et  l'élongation  du  vagin 


intense,  les  vaisseaux  sont  aussi  plus  apparents.  La  recherche 
des  pédicules  vasculaircs  et  leur  ligature  se  trouvent  aussi 
facilitées. 

Il  semble  donc  établi  que  Thystérectomie  abdominale 
totale  peut,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  être  substi- 
tuée à  l'opération  de  Porro  après  la  section  césarienne.  Elle 
s'impose  toutes  les  fois  qu'on  peut  faire  bénéficier  la  malade 
de  la  suppression  d'un  néoplasme,  qu'il  s  agisse  d'un  cancer 
ou  de  fibrome.  Dans  le  cas  de  cancer,  elle  doit  évidemment 
toujours  être  totale.  Pour  les  fibromes,  on  pourra,  suivant 
les  cas,  la  faire  totale  ou  subtotale.  Quelle  que  soit  la  mé- 
thode employée,  la  mortalité  est  sensiblement  la  même.  La 
totale,  il  est  vrai,  est  un  peu  plus  longue,  un  peu  plus  com- 
plexe, expose  davantage  à  la  blessure  de  l'uretère  et  de  la 
vessie,  l'hémostase  est  parfois  plus  difficile,  car  la  tranche 
vaginale  peut  saigner.  Néanmoins,  malgré  ces  quelques  incon- 
vénients, nous  préférerions  la  totale  à  la  subtotale  pour  les 
raisons  suivantes  : 

Il  est  souvent  difficile  de  préciser  les  insertions  du  vagin 
sur  le  col  et  les  limites  de  celui-ci,  à  cause  du  ramollissement 
physiologique  de  la  grossesse.  La  présence  d'un  fibrome  à  ce 
niveau  peut  rendre  son  exécution  impossible.  Le  moignon 
peut  être  infecté  au  moment  de  l'opération  et  il  y  a  alors  in- 
térêt à  l'enlever.  Enfin  la  persistance  du  moignon  expose  à 
la  dégénérescence  épithéliomateuse  secondaire,  comme  le 
montrent  les  cas  rapportés  par  Bouilly-Ricard,  Zweifel,  Shenk 
et  Condamin. 

Quant  à  la  combinaison  des  deux  opérations  césarienne 
et  hystérectomie,  nous  croyons  qu'il  faut,  si  l'enfant  est 
mort,  pratiquer  l'ablation  de  l'utérus  sans  ouvrir  celui-ci. 
Si,  au  contraire,  l'enfant  est  vivant,  il  vaut  mieux  pratiquer 
d'abord  la  césarienne  classique  sans  hémostase  préalable.  Il 
est  dangereux  de  mettre  d'abord  en  place  le  tube  de  caout- 
chouc, car  la  suppression  de  la  circulation  fait  courir  des 
risques  de  mort  à  l'enfant,  comme  le  montre  l'observation  de 
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rcxtraction  de  Tenfant  ;  la  perle  sanguine  est  alors  très  faible 
et  Ja  mise  en  place  du  tube  de  caoutchouc  assure  une  hé- 
mostase rapide,  après  laquelle  on  peut  se  débarrasser  du  pla- 
centa et  des  membranes.  Ce  sera  dès  lors  facile  et  com- 
mode de  pratiquer,  à  Tabri  du  sang,  Textirpation  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes  par  Tun  des  procédés  habituels,  lequel 
peut  varier  suivant  les  cas  et  suivant  les  préférences  du  chi- 
rurgien. 

Comme  le  conseille  Pozzi,  il  est  bon,  pour  opérer,  de  ne 
pas  attendre  tout  à  fait  jusqu'au  terme,  pour  ne  pas  s'ex- 
poser à  être  surpris  par  le  travail  qui  peut  compliquer  la 
situation,  soit  par  suite  de  la  souffrance  de  l'enfant,  soit  par 
ouverture  de  l'œuf  et  infection  de  sa  cavité.  Mieux  vaut 
intervenir  quelques  jours  avant  l'époque  présumée  de  l'ac- 
couchement. C'est  la  ligne  de  conduite  que  nous  avons 
adoptée  chez  notre  malade,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en 
louer. 

Ainsi  donc,  actuellement,  Thystérectomie  abdominale 
totale  tend,  avec  raison,  à  se  substituer  presque  complète- 
ment à  l'opération  de  Porro,  qui  ne  reste  que  comme  une 
opération  d'urgence  ou  de  nécessité.  Dans  le  cancer,  elle 
reste  réservée  au  cas  où  l'extension  du  néoplasme  est  telle 
que  l'ablation  totale  des  tissus  malades  obligerait  à  des  dé- 
gâts extrêmes.  Dans  les  fibromes,  ces  indications  sont  encore 
'  plus  restreintes,  et  l'opération  césarienne,  au  voisinage  du 
terme,  suivi  de  l'ablation  reste  incontestablement  le  procédé 
de  choix,  tant  pour  ses  suites  immédiates  que  ses  résultats 
éloignés. 
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NOTES  CLlNiaCES  M  82  CAS  DE  GROSSESSE  TUBAIRE  "^ 

Par  le  docteur  C.  Jaeobs. 


En  parcourant  les  observations  relatives  à  82  cas  de  gros- 
sesse tubairt'  que  j'ai  opérés  soit  par  Tabdomen,  soit  parle 
vagin,  il  me  parait  intéressant  d  en  déduire  quelques  consi- 
dérations cliniques  qui  s'écartent  peut-être  quelque  peu  des 
descriptions  classiques  de  la  grossesse  extra-utérine. 

J'ai  donc  été  amené  à  intervenir  82  fois,  dont  17  opérations 
d'urgence,  nécessitées  par  rupture  de  la  trompe  avec  hémor- 
ragie in tra- abdominale  inquiétante. 

65  opérations  furent  faites  sans  indication  pressante,  c'est- 
à-dire  sans  que  la  vie  des  malades  fût  en  danger  par  le  fait  de 
l'interruption  spontanée  de  la  grossesse  anormale. 

Sur  ces  65  opérations,  21  fois  je  rencontrai  des  traces  d'hé- 
morragie intra-abdominale. 

56  de  ces  cas  se  sont  présentés  chez  des  pluripares  —  dont 
plusieurs  avaient  eu  de  4  à  6  grossesses  normales  —  26  chez 
des  nuUipares.  Chez  ces  dernières,  6  fois  seulement  dans 
les  premiers  mois  qui  suivirent  le  mariage. 

Je  remarque  que  sur  les  17  opérations  d'urgence,  il  y  eut- 
11  nullipares,  6  pluripares. 

L'âge  de  ces  malades  présente  également  un  certain  intérêt: 

De  20  à  25  ans,   8  cas. 
25  à  3o    »     19    » 
3o  à  35     »    37     » 
35  à  4o     »     16    » 
4o  à  45     »      2     »     (1  à  4^  ans,  1  à  ^5  ans). 

(1)  Communicalion  à  la  Société  belge  de  Gynécologie. 
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J'ai  noté  que  dans  34  cas,  la  grossesse  cxlra-ulérine  était 
implantée  dans  Toviducte  droit  ;  dans  48  cas,  dans  la  trompe 
gauche.  Je  n'ai  pas  rencontré  de  grossesse  ovarique. 

L'époque  de  Tintervention,  par  rapport  à  la  grossesse,  pré- 
sente la  prédominance  signalée  généralement  : 

1  cas  opéré  à  terme  (grossesse  abdominale). 

1         —       à  7  mois  (enfant  morl). 

3         —       à  5-6  mois. 
24         —       de  2  à  5  mois. 
5i         —       de  i5  jours  à  2  mois. 

Tous  les  cas  opérés  d'urgence  dataient  de  i5  jours  à  1-2  mois. 

Sur  ces  82  malades,  3i  étaient  vierges  de  tout  passé  patho- 
logique du  côté  génital;  5i  marquaient  dans  Tanamnèse  des 
aiTections  utérines  et  annexielles  diverses,  récentes  et  an- 
ciennes. 

Je  note,  enfîn,  la  coexistence  de  diverses  tumeurs  géni- 
tales : 

1  cas  de  cancer  du  corps  utérin  au  début. 

9  »  de  kystes  de  Tovaire  :  3  cas  de  kystes  situés  du  même 
côté  (1  kyste  sanguin,  2  kystes  séreux)  ;  6  cas  de 
kystes  séreux  du  côté  opposé. 

7    »    de  pyosalpinx  du  côté  opposé. 

3    »  de  fibromes  utérins  plus  ou  moins  développés. 

Je  crois  pouvoir  déduire  de  Tensemble  de  ces  données  : 

1*  La  grossesse  tubaire  se  présente  le  plus  fréquemment  de 
3o  à  35  ans,  puis  de  26  à  3o,  puis  de  35  à  4o  ans  ; 

2°  Il  y  a  prédominance  de  grossesse  tubaire  du  côté  gauche  ; 

3®  Les  pluripares  semblent  plus  prédisposées  que  les  nulli- 
pares  ; 

4"*  Dans  plus  de  5o  p.  100  des  cas, il  y  a  affection  utérine  ou 
annexielle  antérieure  ; 

5°  La  rupture  de  la  trompe  avec  inondation  péritonéale  se 
présente  dans  les  premières  semaines  de  la  grossesse  extra- 
utérine ; 
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6"  La  coexistence  de  kyste  de  Tovaire,  de  pyosalpiux,  de 
fibromes,  voire  même  de  cancer,  ne  doit  pas  nous  faire  écarter 
la  possibilité  d'une  grossesse  tubaire. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  me  suis  adressé  3o  fois  à  la 
voie  vaginale,  52  fois  à  la  voie  haute. 

Dans  8  cas,  j'ai  pratiqué  Thystérectomie  vaginale  ;  dans 
11  cas,  rhystérectomie  abdominale,  pour  lésions  annexielles 
bilatérales,  tumeurs,  etc. 

L'opération  a  pu  n'être  que  partielle  dans  56  cas  : 

41  cas  d'ovaro-salpingectomie  abdominale. 
i5    »  »  »  vaginale. 

Enfin,  dans  7  cas,  l'opération  s'est  limitée  à  l'ouverture  du 
Douglas  par  le  vagin,  suivie  du  drainage. 
Les  résultats  des  interventions  furent  : 
4  décès,  78  guérisons  ; 

1  décès  s'est  produit  après  une  intervention  vaginale (ovaro- 
salpingectomie)  ; 

2  décès  après  intervention  abdominale  ; 

1  décès  tardif  dû  à  une  méningite  tuberculeuse. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  récidive  de  grossesse 
tubaire  avec  hémorragie  intra-abdominale,  qui  s'est  produite 
è.  un  an  de  distance,  date  pour  date. 


Dans  tous  ces  cas  de  grossesse  extra-utérine,  je  n'ai  ren- 
contré qu'une  seule  fois  un  enfant  vivant  ;  la  grossesse  élait 
à  terme  ;  l'opération  fut  suivie  de  guérison  avec  enfant  vivant. 
Il  s'agissait  d'un  cas  de  grossesse  abdominale  <|ue  nous 
vîmes  en  consultation  avec  le  professeur  Pinard  et  le  profes- 
seur Duret  (Lille). 

Dans  toutes  les  autres  observations,  il  y  avait  eu  interrup- 
tion prématurée  de  la  grossesse  avant  l'intervention. 

L'interruption  de  la  grossesse  doit  être  prise  dans  le  sens 
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<l'avortemenl  ou  mort  de  Tœuf  fœtal.  Lorsque  survient  Tavor- 
tement  dans  la  grossesse  utérine,  les  contractions  du  muscle 
utérin  expulsent  Tœuf  au  dehors.  Que  se  passe-t-il  dans 
Tavortement  tubaire? 

Cet  avortement  est  complet  ou  incomplet.  Complet,  lorsque 
les  fibres  musculaires  de  la  trompe  par  leurs  contractions 
parviennent  à  expulser  Tœuf  totalement  par  lostium  abdo- 
minale. Cette  expulsion  s'accompagne  généralement  d'hémor- 
ragie, mais  celle-ci  n'est  guère  abondante  et  rarement  pré- 
sente des  caractères  alarmants. 

Cet  avortement  complet  est  l'exception. 

Généralement,  il  est  et  reste  incomplet,  soit  que  Toeuf  fœtal, 
transformé  en  un  caillot  sanguin  plus  ou  moins  organisé, 
demeure  intact  dans  la  trompe,  soit  que  les  débris  de  Tœuf 
restent  prisonniers  dans  Toviducte.  La  plus  grande  fréquence 
Je  Tavortement  incomplet  s'explique  par  la  profondeur  de 
l'implantation  de  quelques  villosités  choriales. 

L'avortement  tubaire  est  dû,  soit  au  détachement  des  inser- 
tions de  l'œuf  par  de  petites  hémorragies  répétées,  soit  aux 
^contractions  de  la  trompe  dues  aux  hémorragies  qui  se  répan- 
dent entre  les  fibres  musculaires  de  l'organe. 


Dans  les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  l'implantation 
ovulaire,  nous  remarquons,  après  six  semaines,  une  épaisse 
<;ouche  de  cellules,  formée  de  cellules  de  Langhans  et  desyn- 
cytium,  disposée  tout  autour  de  l'ovule  ;  des  villosités  cho- 
riales sont  en  connexion  intime  avec  elles  par  leurs  extré- 
mités. Du  côté  opposé  se  trouvent  les  fibres  musculaires  de 
là  trompe.  La  prolifération  de  ces  cellules  ectoblastiques,  ou 
irophoblasteSy  a  été  considérée  comme  pathologique.  Remar- 
quons immédiatement  que  cette  même  couche  de  cellules  se 
rencontre  dans  la  grossesse  utérine.  Notons  encore  qu'après 
sept  à  huit  semaines  ces  cellules  disparaissent. 

Les  agents  actifs  de  destruction  des  tissus  maternels  sont 


difTérencient  en  deux  groupes  :  cellules  de  Langhans  et  syn- 
cytium.  On  ne  rencontre  plus  ces  cellules  après  six  ou  sept 
semaines. 

Les  villosités  sont  formées  par  projection  de  tissus  du 
mésoblaste  dans  ces  masses  cellulaires,  formant  ainsi  deux 
couches  de  cellules  :  Tinterne,  voisine  du  stroma  mésoblas- 
tique  (cellules  de  Langhans)  ;  Texlerne,  le  syncytium.  Après 
disparition  des  Irophoblastes,  le  placenta  ne  peut  plus  gran- 
dir aux  dépens  des  tissus  maternels,  mais  uniquement  par  la 
partie  de  l'utérus  formant  le  côté  placentaire.  Si  quelques 
nouvelles  villosités  se  forment  encore  après  la  sixième  ou  la 
septième  semaine,  elles  se  placeront  dans  les  espaces  inter- 
villositaires,  mais  n'envahiront  pas  les  tissus  maternels. 

Ce  qui  se  passe  dans  la  trompe  est  exactement  ce  qui  se 
passe  dans  l'utérus. 

La  partie  placentaire  fœtale  de  la  grossesse  tubaire  est 
exactement  la  même  que  dans  la  grossesse  utérine.  La  proli- 
fération des  trophoblastes  n'est  pas  pathologique.  La  pénétra- 
tion anormale  des  villosités  n'y  est  due  qu'à  une  qualité  inhé- 
rente aux  conditions  qui  s'y  trouvent  etnon  aux  trophoblastes 
tubaires.  Ils  pénètrent  les  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en 
contact;  dans  l'utérus,  c'est  du  tissu  conjonctif;  dans  la 
trompe,  du  tissu  musculaire.  Dans  quelques  cas,  ils  détrui- 
sent le  tissu  musculaire  et  môme  le  tissu  péritonéal  sous- 
jacent. 

Dans  la  rupture  de  l'oviducte  renfermant  l'ovule  fécondé 
en  voie  d'accroissement,  nous  devons  considérer  les  causes 
de  rupture  précoce  —  c'est-à-dire  vers  six  à  sept  semaines  — 
et  celles  de  rupture  tardive. 

Les  trophoblastes  sont  seuls  agents  de  la  rupture  précoce. 
Ils  peuvent  se  diriger  vers  les  couches  musculaires  les  plus 
superficielles,  vers  le  péritoine  et  amener  ainsi  la  rupture 
directe.  Il  y  a  alors  ou  non  hémorragie,  suivant  que  la  déchi- 
rure donne  ou  non  dans  les  espaces  interviliositaires.  Cette 
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ligament  large.  Je  crois  que  très  souvent  l'hémorragie  reste 
quelque  temps  sous-péritonéale  ;  dans  tous  les  cas,  la  rupture 
du  péritoine  ne  se  produit  que  par  surdistension  de  l'héma- 
tome sous-péritonéal.  J'ai  placé  dans  la  collection  de  notre 
Société  anatomo-pathologique  deux  pièces  anatomiques  qui 
plaident  singulièrement  pour  celte  hypothèse. 

Les  trophoblastes  attaquant  les  parois  vasculaires  aussi 
bien  que  les  tissus  maternels,  on  peut  aussi  émettre  l'idée  que 
si  une  hémorragie  sérieuse  se  produità  la  suite  de  la  destruc- 
tion d'une  partie  de  la  paroi  d'un  vaisseau,  la  pression  occa- 
sionnée par  l'œuf  peut  être  augmentée  rapidement  et  amener 
aisément  la  rupture  d'une  partie  de  la  paroi  attaquée  par  les 
trophoblastes.  Cette  hypothèse  s'appliquerait  surtout  aux  cas 
dans  lesquels  on  voit  un  jet  artériel  jaillir  au  niveau  de  la 
rupture  tubaire. 

La  rupture  de  la  trompe  peut  encore  être  mécanique,  amenée 
directement  ou  indirectement,  au  début  de  la  grossesse.  Plus 
tard,  les  causes  mécaniques  sont  seules  en  jeu.  Les  tropho- 
blastes ont  disparu  et  les  villosités,  une  fois  formées,  n'ont 
plus  aucune  action  destructive  sur  les  tissus.  Les  parois  de 
l'oviducte  ont  été  amincies  ;  l'accroissement  de  l'œuf  va  les 
amincir  encore,  l'on  conçoit  qu'une  cause  mécanique  quel- 
conque a  beau  jeu  pour  amener  la  rupture. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D*0BSTÉTR1QUë,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  6  juillet  1903. 

M.  CouvELAiRE.  —  Maladie  kystiqne  congénitale  da  poumon; 
Histogenèse  des  dégénérescences  kystiqnes  congénitales  (M.  L.  Gui- 
non  est  nommé  rapporteur.) 

M.  Jean  Roger  (d*Alexandrie).  —  Hystérectomie  abdominale 
totale  pré-césarienne  (M.  Champetier  de  Ribes  est  nommé  rappor- 
teur). 

M.  MoNOD.  —  Appendicite  et  grossesse.  —Je  désire  compléter  la 
communication  que  j'ai  faite  dans  une  précédente  séance  en  annon- 
çant que  la  derni>re  de  mes  opérées  au  cours  d'une  grossesse,  qui 
n'était  pas  encore  délivrée  lorsque  j*ai  pris  la  parole,  est  accouchée 
à  terme  le  23  juin  dernier  d*un  bel  enfant  pesant  3  kilogrammes. 

J*ai  revu,  depuis,  cette  malade  et  j*ai  pu  constater  que  la  cica- 
trice n'avait  aucunement  souffert  des  efforts  d'expulsion. 

M.  Oui  (de  Lille).  —  Difficultés  de  la  succion  chez  un  noorean- 
né.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme,  de  parents  sains,  le 
19  mars  1903. 

Dès  les  premiers  jours,  la  mère  n'ayant  pas  de  lait,  l'enfant  (ut 
mis  au  sein  d'une  nourrice,  et  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que, 
malgré  une  sécrétion  lactée  suffisante,  et  bien  que  le  mamelon  fût 
assez  long,  Tenfant  ne  prenait  que  difûcilement  une  quantité  de 
lait  insuffisante.  Le  doigt  introduit  profondément  dans  la  bouche 
provoquait  des  mouvements  de  succion  qui  ne  se  produisaient  pas 
lorsque  l'extrémité  du  doigt  ne  dépassait  que  très  peu  les  arcades 
dentaires.  Comme  vice  de  conformation,  on  ne  notait  qu'une  briè- 
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veté  évidente  du  frein  de  la  langue,  dont  la  pointe  ne  pouvait  pas 
être  projetée  en  avant  des  rebords  alvéolaires.  Devant  les  difficultés 
de  l'allaitement  direct,  nous  résolûmes  d'employer  un  bout  de  sein 
et,  grâce  à  la  tétine,  Tenfant  absorba  une  quantité  de  lait  suffisante 
et  son  poids  augmenta  régulièrement. 

Mais  les  tétées  étaient  restées  longues,  difficiles,  Tenfant  absor- 
bait une  certaine  quantité  d'air  donnant  lieu  à  du  ballonnement 
stomacal  avec  éructations  et  troubles  digestifs.  Dans  ces  condi- 
tions, nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  la  section  du  frein  de  la 
langue,  qui  fut  faite  le  7  mai.  Cette  petite  opération  se  passa  sans 
incidents,  mais  la  situation  n'en  fut  pas  améliorée.  En  combinant 
remploi  de  la  tétine  avec  l'expression  du  sein,  on  finit  par  arriver 
à  obtenir,  sans  trop  de  difficulté,  des  tétées  suffisantes,  et  le  poids 
de  Tenfant  augmenta  d*une  façon  régulière.  La  situation  resta  telle 
pendant  3  semaines  à  1  mois,  puis  à  plusieurs  reprises  on  put,  au 
cours  d'une  tétée,  faire  prendre  directement  le  sein,  le  mamelon 
ayant  été  allongé  fortement  par  les  succions  pratiquées  d*abord  par 
l'intermédiaire  du  bout  de  sein.  A  partir  du  !28  juin,  Tenfaut  a 
enfin  réussi  à  prendre  le  sein  directement  d'une  façon  absolument 
régulière.  Ses  troubles  digestifs  ont  disparu,  et  cet  enfant,  qui  pe- 
sait 2.800  grammes  à  sa  naissance,  pesait  le  2  juillet  5.500  grammes. 

Les  difficultés  que  nous  avons  rencontrées  pouvaient  être  attri- 
buées en  très  grande  partie  à  la  brièveté  du  frein  de  la  langue  et 
c'est  ce  qui  nous  décida,  après  une  longue  attente,  à  pratiquer  la 
section  du  frein.  Cependant  cette  seule  cause  ne  saurait  être  invo- 
quée. Dès  le  début,  en  effet,  la  nécessité  d'introduire  profondément 
le  doigt  ou  d'avoir  recours  à  une  longue  tétine  pour  déterminer  les 
mouvements  de  succion  pouvait  faire  penser  que  l'excitation 
déterminante  du  réflexe  devait  être  portée  très  près  de  la  base  de 
la  langue.  Les  résultats  consécutifs  de  l'opération  montrent  bien 
que  la  brièveté  du  frein  n*a  joué  qu*un  rôle  accessoire  et  que  très 
probablement  le  point  de  départ  du  réflexe  de  succion  s  est  déplacé 
à  mesure  que  l'enfant  avançait  en  âge.  Cette  modification  se  serait 
produite  en  sens  inverse  de  celle  observée  par  M.  Pinard  dans  le 
cas  qu'il  a  rapporté  et  qui  s'est  accompagnée  de  modifications  patho- 
logiques progressives  du  système  nerveux  central. 

M.  Lepage.  —  L'observation  de  M.  Oui  vient  à  l'appui  du  fait 
que  j'ai  relaté  dans  la  dernière  séance,  d'un  nouveau-né  qui  n'a  pu 
se  mettre  à  téter  que  plusieurs  jours  après  la  naissance  ;  de  plus, 
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l'observation  de  M.  Oui  montre  que  le  pronostic,  pour  les  enfants 
chez  lesquels  on  n'obtient  le  mouvement  de  succion  qu*en  excitant 
un  point  rapproché  de  la  base  de  la  langue,  n'est  pas  toujours  aussi 
grave  ^ue  l'a  indiqué  M.  Pinard. 

M.  Pinard.  —  Les  faits  qu'ont  rapportés  MM.  Lepage  et  Oui 
n'ont  que  de  l'analogie  avec  le  cas  observé  par  M.  Le  Gendre  el  avec 
ceux  dont  j'ai  parlé  et  dans  lesquels  j'ai  pu  constater  que  la  zone 
qui  était  le  point  de  départ  du  réflexe  de  la  succion  allait  en  s  éloi> 
gnant  progressivement  de  la  pointe  de  la  langue. 

M.  Champetirr  de  Ribes.  —  Il  est  important,  au  point  de  vue 
du  pronostic,  de  mettre  à  part  les  cas  dans  lesquels  la  zone  de 
succion  recule  progressivement  :  ce  sont  ceux-là  qui  comportent 
un  pronostic  presque  fatal. 

M.  TÉMOIN  (de  Bourges).  —  Tumeur  de  la  région  çoccygienne 
cîiez  un  enfant  âgé  de  3 mois.  Opération.  Gaérison. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  Deux  obsenrations,  Tane  de  fibrome  sous- 
muqueux  de  Tatérus  en  voie  de  mortification,  laatre  d^épithé- 
lioma  cylindrique  du  corps  de  latérus.  Diagnostic  et  traitement.  — 
Je  viens  d'observer  presque  simultanément  et  d'opérer  d'un  côté 
un  fibrome  utérin  en  voie  de  sphacèle,  d'un  autre  cùté  un  épithé- 
lioma  du  corps  et  de  la  cavité  utérine. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ces  deux  faits  observés 
chez  des  femmes  à  peu  près  du  même  âge,  se  manifestant  par  des 
symptômes  analogues,  tout  en  présentant  des  différences  sur  les- 
quelles nous  devons  insister. 

La  ménopause  ne  s'était  jamais  établie  chez  la  première,  atteinte 
de  libromes  ;  les  règles  avaient  continué  abondantes  et  irrégu- 
lières, sous  forme  de  pertes,  jusqu'au  jour  où  s'installa  un  écou- 
lement brunâtre  odorant,  sans  détérioration  de  l'état  général.  A 
noter  des  contractions  utérines,  bien  indiquées  par  la  malade,  res- 
semblant à  celles  d'un  accouchement  qu'on  trouve  souvent  relatées 
dans  les  cas  de  fibromes  sous-muqueux  de  la  cavité  utérine. 

Tout  eu  songeant  à  la  possibilité  d'un  néoplasme,  nous  pen- 
chions plutôt  vers  le  fibrome  en  désagrégation  sphacélique  et 
l'examen  histologique  des  fragments  éliminés  par  le  col  ne  fit 
qu'accentuer  notre  conviction. 

Chez    la    seconde   femme,    la   ménopause   était  établie  depuis 


SOCIETE   D  OBSTÉTRIQUE,    DE   GYNÉCOLOGIE    ET    DE    P.EDÏATRIE    277 

deux  ans  quand  les  perles  recommencèrent  ;  certes,  les  signes 
physiques  objectifs  étaient  à  peu  près  les  mêmes,  mais  le  fait  capi- 
tal qui  vint  confirmer  notre  diagnostic  fut  l'examen  de  fragments 
éliminés  du  col,  qui  étaient  franchement  constitués  par  de  l'épi- 
thélioma  cylindrique. 

L'envahissement  des  annexes  nous  était  annoncé  par  l'augmen- 
tation de  volume  de  celles  du  côté  gauche,  nettement  constatable 
par  le  toucher,  étant  donné  que  nous  savons  que  souvent,  dans 
l'épithélioma  du  corps,  trompes  et  ovaires  sont  envahis  par  le 
néoplasme. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  discuter  longuement 
l'intervention  dans  notre  deuxième  observation.  Du  moment  qu'il 
s'agissait  de  néoplasme  du  corps,  l'hystérectomie  totale  s'imposait, 
puisque  aucune  contre-indication  ne  se  présentait.  Nous  l'avons 
faite  abdominale,  parce  que  nous  sommes  de  ceux  qui  ont  aban- 
donné depuis  longtemps  déjà  la  voie  vaginale,  persuadés  que  la 
voie  haute  nous  renseigne  beaucoup  mieux  que  la  voix  basse,  nous 
permet  d'enlever  largement,  plus  largement  le  mal  et  nous  donne 
toute  sécurité  au  point  de  vue  des  suites.  Les  annexes  ont  été 
enlevées  avec  l'utérus.  N'eussent-elles  pas  semblé  malades,  que  la 
même  conduite  eût  été  tenue,  d  abord  parce  que  cette  femme  avait 
dépassé  l'âge  de  la  ménopause,  ensuite  parce  qu'il  est  avéré  que  le 
cancer  du  corps  atteint  presque  toujours  ovaires  et  trompes,  et 
qu'ici,  comme  pour  tout  cancer,  1  ablation  la  plus  large  s'impose. 

L'intervention,  dans  notre  premier  cas,  pouvait  plutôt  offrir 
matière  à  discussion.  Il  s'agissait  d'un  utérus  infecté  par  une 
tumeur  en  voie  de  sphacèle.  La  femme,  ayant  dépassé  largement 
l'âge  de  la  ménopause,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  songer  à  une  hysté- 
reclomie  avec  énucléation,  que  je  considère  comme  bien  plus  grave 
immédiatement,  et  il  n'y  avait  à  hésiter  qu'entre  l'hystérecto- 
mie vaginale  ou  l'abdominale. 

J'avoue,  malgré  mes  préférences  très  nettes  pour  la  dernière, 
avoir  été  perplexe,  mais  le  fait  que  les  lavages  intra-utérins  ont 
fait  disparaître  rapidement  toute  odeur,  que  j'ai  pu  immédiatement 
avant  l'intervention  irriguer  la  cavité  utérine  avec  l'eau  oxygénée 
pure,  qu'enfin  j  avais  quelque  arriôre-pensée  sur  la  possibilité 
d'une  greffe  néoplasique,  tout  cela,  dis-je,  m'a  poussé  à  suivre  la 
voie  haute  et  à  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale. 

Je  l'ai  faite  subtotale,  apr.'s  avoir  bien  fermé  la  cavité  utérine 
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juge  utile  un  drainage,  l'ouverture  large  du  Douglas  est  facile  à 
(aire  et  donne  toute  sécurité. 

MM.  S.  Pozzi  et  N.  Bender.  —  Recherches  sur  l'état  da  sang 
dans  les  kystes  de  ro7aire.  —  Depuis  quelques  années  Texamen 
du  sang  a  pris,  en  chirurgie,  une  importance  considérable.  Des 
travaux  relativement  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  et  ont 
montré  que,  dans  des  circonstances  déterminées,  l'étude  du  sang 
pouvait  fournir  des  renseignements  précieux  concernant  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic. 

Ces  résultats  ont  été  consignés  dans  les  thèses  récentes  de 
Silhol  et  de  David, 

Nous  nous  sommes  proposés  d'appliquer  cette  méthode  de  recher- 
ches à  la  gynécologie  et  de  déterminer  la  manière  dont  réagit  le 
milieu  sanguin  vis-à-vis  des  processus  inflammatoires  ou  néopla 
siques  qui  peuvent  intéresser  le  tractus  génital  de  la  femme. 

Nous  présentons  aujourd'hui  à  la  Société  le  résultat  de  nos  pre- 
mi'Tes  recherches,  consacrées  à  Tétude  hématologique  des  kystes 
de  l'ovaire.  On  s'accorde,  en  effet,  à  admettre  que  les  signes  clini- 
ques ne  permettent  pas  toujours  de  présumer  de  la  nature  bénigne 
ou  maligne  d'un  kyste  de  Tovaire.  Lorsqu'on  constate  une  tumeur 
mal  limitée,  irrégulière  et  bosselée,  adhérente  aux  parois  pel- 
viennes, accompagnée  d'un  épancbemcnt  asci tique  plus  ou  moins 
abondant,  on  a  tout  lieu  de  croire  à  une  tumeur  maligne.  Mais, 
assez  souvent,  on  trouve  une  tumeur  bien  limitée,  mobile,  d'appa- 
rence bénigne,  et  l'opération  nous  montre  un  kyste  dégénéré  dans 
lequel  l'examen  histologique  révèle  des  lésions  nettement  cancé- 
reuses. 

Nous  basant  sur  les  travaux  de  MM.  Haijem  el  Alexandre  (1), 
qui  observèrent  dans  les  cancers  une  leucocytose  manifeste,  sur 
les  travaux  plus  récents  de  MM,  Hartmann  el  Silhol  (2),  qui,  dans 
le  cancer  de  l'estomac,  rencontrèrent  une  formule  hématologique 
«  qui  ne  les  a  jamais  trompés  »,  nous  nous  sommes  demandés  si 
la  dégénérescence  maligne  des  kystes  ovariques  ne  pouvait  pas 
être  mise  en  évidence  par  l'examen  du  sang. 

Cette   étude    n'est,   d'ailleurs,    pas    absolument    nouvelle,    et 


(i)  Alexandre,  Thèse  de  Paris,  1887. 
(2)  Société  de  Chirurgie j  janvier  1901. 
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W.  Kopp  (1),  élève  de  Hofmeier,  a  précisément  consacré  sa  thèse  à 
Tétude  de  la  c  leucocytose  dans  les  tumeurs  de  Tovaire  ». 

Les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  ne  sont  pas  des  plus  encou- 
rageants. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  15  kystes  de  Tovaire  qui  se  décom- 
posent ainsi  : 

l*  Kystes  uniloculaires  ou  multiloculaires  sans  aucun  caractère 
de  malignité; 

2*"  Kystes  dermoîdes,  dont  un  suppuré; 

3«  Kystes  mucoldos  atteints  de  dégénérescence  manifeste. 

L'examen  du  san^j^  fournit  les  résultats  suivants  : 

Dans  les  trois  cas  de  kystes  dégénérés,  il  y  avait  :  deux  fois  une 
leucocytose  marquée  avec  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges,  une  fois  une  leucocytose  modérée. 

Parmi  les  10  kystes  reconnus  bénins,  6  s'accompagnèrent  d'une 
leucocytose  assez  abondante. 

Sur  les  deux  cas  de  kyste  dermoïde,  on  rencontra  une  fois  une 
leucocytose  marquée.  Il  faut  ajouter  que  ce  kyste  était  suppuré. 

Kopp  tire  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

L'existence  d'une  leucocytose  ne  donne  pas  de  renseignements 
sur  la  nature  bénigns  ou  maligne  d'un  kyste  de  l'ovaire.  On 
constate  toujours  une  leucocytose  lorsque  le  kyste  existe  depuis 
longtemps  et  que  son  volume  détermine  des  troubles  de  compres- 
sion, particulièrement  des  troubles  respiratoires. 

Donc,  si  l'on  s'en  rapporte  à  Kopp,  l'examen  du  sang,  dans  les 
kystes  de  l'ovaire,  ne  donnerait  que  des  résultats  inconstants, 
sans  valeur  pour  le  clinicien. 

Mais  nousne  pouvons  admettre,  sans  les  discuter,  les  conclusions 
de  l'auteur    allemand.  Nous  lui  ferons  deux  sortes  d'objections  : 

1"  Ses  recherches  n'ont  pas  été  conduites  avec  une  technique 
suffisamment  précise.  C'est  ainsi  que  la  numération  des  globules 
à  l'aide  de  l'hématomètre  n'a  été  pratiquée  que  dans  7  cas.  Dans 
les  autres  cas,  M.  Kopp  s'est  borné  à  faire  des  préparations  sèches 
et  à  déterminer,  par  un  simple  examen,  la  proportion  plus  ou 
moins  considérable  des  globules  blancs  et  rouges.  Jamais  l'auteur 
n'a  étudié  la  formule  leucocytaire,  si  importante  à  connaître  et 
cependant  il  rappelle,  dans  son  travail,  l'opinion  émise  par  Klein  : 

(i)  W.  Kopp,  Thbse  de  VOrtzbourg,  1894. 
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que  le  cancer  détermine  une  augmentation  du  nombre  des  leuco- 
cytes polynucléaires  neutropbiles  en  dehors  même  de  toute  leuco- 
cytose; 

â""  En  second  lieu,  nous  reprocherons  à  M.  Kopp  de  n'avoir 
envisagé  dans  son  étude  que  la  seule  leucocytose.  il  n*a  point 
attaché  d  importance  à  la  numération  des  globules  rouges,  bien 
qu'il  ressorte  de  la  lecture  de  ses  propres  observations  que  le 
nombre  des  globules  rouges  est  très  variable  suivant  que  le  kyste 
est  bénin  ou  malin. 

Il  nous  a  donc  semblé  que  la  question  n'était  pas  absolument 
résolue  et  que  des  recherches  nouvelles  étaient  justiGées. 

Nous  avons  employé,  dans  ces  recherches,  une  technique  très 
précise,  de  manière  à  réduire  au  minimum  les  causes  d'erreur. 
Ces  numérations  ont  toujours  élé  faites  par  le  même  observateur 
avec  le  même  appareil,  Thématomètre  de  Malassez,  et  dans  des 
conditions  identiques,  c'est-à-dire  le  matin,  les  malades  étant  à 
jeun.  On  sait, en  effet,  que  la  digestion  s*acccmpagne  toujours  d'uce 
leucocytose  plus  ou  moins  abondante,  suffisante  en  tous  cas  pour 
fausser  les  résultats  obtenus. 

Les  préparations  de  sang  sec  étaient  fixées,  les  unes  à  Talcool- 
éther  et  colorées  par  l'hématéine-éosine,  les  autres  fixées  par  la 
méthode  de  Dominici  (vapeurs  osmiques,  iodo-chlorurc  hydrargy- 
rique),  et  colorées  à  Téosine-bleu  de  méthylène. 

Nous  avons  employé  cette  méthode  de  recherches  dans  22  cas 
qui  se  décomposent  ainsi  : 

2  liystes  parovariques. 

2  kystes  uniloculaires. 

6  kystes  multiloculaires. 

2  kystes  végétants  sans  dégénérescence  maligne. 

2  kystes  avec  dégénérescence  cancéreuse  manifeste. 

5  kystes  avec  dégénérescence  cancéreuse  et  métastases. 

1  kyste  avec  dégénérescence  sarcomateuse, 
i  kyste  mixte,  mucoîde  et  dermolde. 

2  kystes  mucoldes  avec  dégénérescence  maligne. 

Nous  ne  reproduirons  pas,  dans  notre  communication,  les  chif- 
fres obtenus  au  cours  de  ces  divers  examens.  Nous  en  donnerons 
seulement  les  résultats  généraux. 

Ces  résultats  peuvent  être  résumés  dans  les  propositions  sui- 
vantes : 
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Dans  les  kystes  uni  ou  multilcculaires  simples  non  végétants, 
le  nombre  des  globules  rouges  est  normal;  le  nombre  des  leuco- 
cytes est  très  babituelleraent  normal,  mais  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  tumeurs  trèsvolumineuses,  dont  l'existence  remontée 
plusieurs  années,  on  peut  obferver  une  leucocytose  légère. 

Les  kystes  végétants,  principalement  les  kystes  papillaires, 
peuvent  s'acccmpagner  d'une  leucocytose,  môme  en  l'absence  de 
toute  dégénérescence  maligne;  mais  alors  le  nombre  des  globules 
rouges  reste  normal. 

Dans  les  kystes  dégénérés,  bistoIo<(iquement  malins,  avec  ou 
sans  métastases,  il  y  a  toujours  diminution  des  globules  rouges, 
souvent  anémie  intense  avec  une  leucocytose  pouvant  atteindre 
16  ou  20.000  leucocytes. 

L'étude  de  la  formule  leucocytaire  montre  le  plus  souvent  une 
formule  normale  ou  voisine  de  la  normale  dans  les  leucocytosrs 
qui  accompagnent  les  kystes  bénins.  Dans  les  leucocytoses  dues  à 
des  kystes  dégénérés,  à  marche  envahissante,  on  trouve  toujours 
une  augmentation  du  nombre  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Ces  résultats  ont  été  presque  constants,  nous  disons  presque, 
parce  qu'à  cette  règle  nous  avons  trouvé  deux  exceptions  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  depuis 
de  longs  mois  d'un  kyste  de  lovaire,  qui  avait  acquis  des  dimen- 
sions véritablement  énormes.  La  malade  était  amaigrie,  très  ané- 
miée; l'examen  du  sang  nous  montra  3.200.000  G.  H.  et  16.500  leu- 
cocytes. Ces  constatations  semblaient  indiquer  l'existence  d'une 
tumeur  maligne,  et  cependant  rien,  à  l'examen  histologique,  ne 
nous  permit  de  confirmer  ce  diagnostic. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  malade  qui  présentait  un 
kyste  dépassant  un  peu  le  volume  d'une  tête  d'adulte,  bosselé, 
parsemé  de  parties  indurées,  accompagné  d'une  ascite  très  mani- 
feste. Nous  nous  attendions  à  rencontrer  une  famille  hématolo- 
gique de  kyste  malin  et,  à  notre  grande  surprise,  l'examen  donna 
les  résultats  suivants  : 
G.  R.,  4.470.000. 
G.  B.       12.800. 

L'examen  du  sang  semblait  exclure  la  possibilité  d'une  tumeur 
maligne,  et  cependant,  à  l'examen  histologique,  on  put  reconnaître 
que  les  nodosités  qui  parsemaient  la  paroi  du  kyste  étaient  cons- 
tituées par  du  tissu  sarcomateux  pur. 
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Mais  nous  ferons  remarquer,  à  propos  de  ce  cas,  que,  dans  le 
srarcomc,  le  nombre  des  globules  rouges  reste  parfois  normal.  M- 
lian,  en  particulier,  a  publié  un  cas  de  sarcome  dans  lequel  il  ob- 
serva plus  de  5  millions  de  globules  rouges  quelques  jours  avant 
la  mort  (i).  Nous  ne  pouvions  pas  soupçonner  cette  dégénérescence 
sarcomateuse  ;  ces  cas  sont  certainement  exceptionnels  et  peuvent 
être  négligés  dans  la  pratique. 

11  nous  reste  donc,  sur  23  cas,  un  seul  cas  où  le  procédé  a  été 
trouvé  en  défaut  et  nous  a  fait  croire  à  tort  à  l'existence  d'une  tu- 
meur maligne.  Cela  n'enlève  rien  à  la  valeur  de  la  méthode  ;  nous 
n'avons  pas  la  prétention  d*attribuer  à  lexamen  du  sang  une  valeur 
de  certitude  absolue.  Nous  disons  seulement  que  c'est  un  signe 
déplus,  et  non  pas  négligeable,  à  ajouter  aux  autres  signes  clini- 
ques. 11  les  complète  et  peut  rendre  de  grands  services,  dans  bien 
des  cas,  lorsque  le  diagnostic  est  hésitant.  L'étude  de  la  leuco- 
cytose  seule  ne  permet  pas  de  conclure.  Sur  ce  point  nous  sommes 
d'accord  avec  Kopp,  mais  il  est  illogique  de  ne  prendre  en  consi- 
dération que  l'un  des  éléments  figurés  du  sang.  Ce  qui  importe,  au 
contraire,  c'est  étudier  les  variations  relatives  des  globules  blancs 
et  des  globules  rouges. 

Dans  ces  conditions,  l'examen  du  sang  donne  des  résultats  vé- 
ritablement utiles,  à  condition  de  ne  pas  vouloir  en  faire  une  mé- 
thode absolument  infaillible. 

Nos  recherches  nous  permettent  d'arriver  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1^  L'examen  du  sang  permet,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  de  reconnaître  la  nature  bénigne  ou  maligne  d'un  kyste  de 
Tovaire  ; 

2°  Lorsque,  avec  un  chiffre  normal  de  globules  rouges,  on  trouve 
une  proportion  de  leucocytes  allant  de  6  à  8.000,  il  s'agit  d'un 
kyste  bénin  ; 

3°  La  constatation  d'une  leucocylose  modérée  avec  un  chiffre  de 
globules  rouges  normal,  ou  voisin  de  la  normale,  ne  permet  pas 
d'afGrmer  la  nature  maligne  d'un  kyste  ovarique.  Cette  leucocylose 
s'observe  assez  souvent  dans  les  kystes  volumineux.  Elle  est  cons- 
tante dans  le  cas  de  suppuration  du  kyste  ; 

4"*  La  constatation  d'une  diminution  des  globules  rouges,  coînci- 

(i)  Soc.  anal,  y  1900. 


SOCIÉTÉ   d'obstétrique,    DE   GYNÉCOLOGIE   ET   DE    P.ÏDIATRIE     285 

dant  avec  une  leucocytose  variant  de  12  à  20.000  globules  blancs, 
doit  faire  songer  à  une  dégénérescence  maligne.  Ce  qui  im- 
porte, en  somme,  c'est  la  constatation  d'une  anémie,  bien 
plutôt  que  la  constatation  d'une  leucocytose.  Cela  confirme  bien 
les  idées  déjà  anciennes,  que  l'anémie  précoce  est  une  caractéris- 
tique des  cancers.  Les  méthodes  récentes  ne  permettent  de 
rien  ajouter  à  cela.  11  n'y  a  pas  de  formules  leucocytaire  du  cancer. 
Il  serait  inutile  de  perdre  du  temps  à  compter  les  diverses  variétés 
des  leucocytes,  une  simple  numération  de  globules  rouges  et  de 
globules  blancs  est  absolument  suffisante.  On  peut  y  joindre  avec 
avantage  le  dosage  de  l'hémoglobine; 

5°  Enfin,  l'examen  du  sang  peut  donner  des  indications  précieuses 
au  point  de  vue  du  pronostie  opératoire.  Deux  de  nos  malades, 
qui  présentaient  une  leucocytose  marquée  avec  une  diminution 
considérable  du  nombre  des  globules  rouges,  ont  succombé  rapide- 
ment après  lopération,  sans  qu'aucun  accident  d  infection  ait  pu 
être  incriminé.  Il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une  malade 
atteinte  d'un  kyste  double  des  ovaires  avec  dégénérescence  maligne. 
Le  second  cas  se  rapporte  à  un  énorme  kyste  multiloculaire,  sans 
malignité  histologique  ;  c'est  dans  ce  dernier  cas  que  la  formule 
hématologique  nous  avait  fait  croire  à  un  kyste  malin. 

M.  S.  Pozzi.  —  Présentation  d'une  pièce  de  grossesse  extra- 
utérine  à  côté  d*nn  uténu  fibromateux.  —  Le  fœtus,  qui  était 
depuis  longtemps  déjà  en  liberté  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
était  atteint  de  nombreuses  malformations. 

M.  Pinard.  —  Dans  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine  menée 
systématiquement  à  terme  ou  près  du  terme,  j'ai  constaté  les  faits 
suivants  :  deux  fois  l'enfant  fut  extrait  du  sac  ;  une  seule  fois  il 
présentait  des  malformations  qui  étaient  légères  et  disparurent 
vite.  Dans  le  troisième  cas,  l'enfant  était  eclopique,  au  milieu  des 
intestins.  Les  malformations,  étaient  considérables.  L'enfant  mou- 
rut peu  après.  C'est  dans  les  cas  où  l'enfant  n'a  plus  la  protection 
du  liquide  amniotique  et  de  la  poche  constituée  par  le  kyste  fœtal 
que  les  malformations  deviennent  très  accusées. 

M.  L.  GuiNON.  —  Deux  ans  de  prophylaxie  et  d'antisepsie  médi- 
cale dans  on  serTice  de  lliôpital  Trousseau. 
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L*hématocèle  péri-utérine.  J.  Bouclé.  Arch,  génér.  de  méd,. 
mars  1903,  p.  537.  —  Étude  essentiellement  clinique  et  pratique 
que  l'auteur  termine  par  ces  brèves  conclusions  au  sujet  du  traite- 
ment :  «  Il  existe  d'abord  un  certain  nombre  de  petites  bémato- 
cèles  rétro-utérines  qui  guérissent  toutes  seules,  sans  le  secours 
du  médecin,  encore  moins  du  chirurgien,  par  le  simple  repas  au 
lit  pendant  quelques  jours.  S'agit-il  d'une  hématocèle  rétro-utérine 
|)eu  volumineuse,  bien  circonscrite,  l'incision  du  cul  de -sac  vagi- 
nal postérieur,  l'évacuation  des  caillots  et  le  large  drainage  à  l'aide 
d'un  gros  tube  de  caoutchouc  en  croix,  assurent  à  peu  de  Irais 
une  guérison  rapide  et  définitive.  Toutefois,  si  on  pense  avoir 
affaire  à  la  forme  à  poussées  multiples,  si  la  malade  est  sur  le 
point  d'avoir  ses  règles,  il  y  a  lieu  à  surseoir  et  de  voir  comment 
se  comportera  1  épanchement  pendant  cette  période  ;  on  évitera 
ainsi  les  hémorragies  graves  consécutives  à  l'incision  vaginale, 
qui  ont  nécessité  la  laparotomie  immédiate.  La  voie  vaginale  est 
encore  le  procédé  de  choix  quand  on  soupçonne  l'hématoc^le  d'être 
suppurée.  En  dehors  de  ces  cas,  et  en  réalité  pour  le  plus  grand 
nombre  des  hématocèles,  1  intervention  la  meilleure,  parce  qu'elle 
est  la  plus  complète,  est  la  laparotomie.  Elle  s'impose  et  doit  être 
pratiquée  sur-le-champ  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  l'inon- 
dation péritonéale.  » 

R.  L. 

Da  purpura  hémorragique  durant  la  grossesse,  notes  cliniques  et 
recherches  (SuUa  porpora  emorragica  in  gravidanza,  etc.).  E.  Fer- 
RONL  Annali  di  osl.  e  ginec,  1903,  n*  1,  p.  30.  —  L'auteur  résume 
son  étude  soigneuse,  basée  ^sur  d3S  documents  'personnels  cli- 
niques et  expérimentaux,  ainsi  que  sur  l'utilisation  des  faits 
antérieurs  recueillis  dans  la  littérature  médicale  de  la  façon 
suivante  :  <  Le  purpura  est  une  complication  rare  de  la  gros- 
sesse, surtout  le  purpura  idiopathique.  En  général,  les  gestantes 
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atteintes  de  purpura  ne  sont  pas  très  jeunes  ;  d'ordinaire,  elles 
sont  pluripares  et  n*ont  pas  présenté  d'accidents  pathologiques 
dignes  d*ôtre  retenus  dans  les  grossesses  antérieures  ou  dans  les 
époques  voisines  de  l'apparition  de  la  maladie. 

«  Le  purpura  peut  apparaître  à  toute  époque  de  la  grossesse  — 
le  plus  souvent  du  6®  au  7«  mois.  L'ensemble  clinique  —  abstrac- 
tion fait?  de  certaines  particularités  individuelles,  ou  inhérentes  à 
la  gravité  de  Taflection  —  est  caractéristique.  Dans  les  cas  qui  nous 
occupent  particulièrement,  on  ne  constate  aucune  lésion  primitive. 
Dans  les  divers  appareils  organiques,  c'est  à  peine  si  au  plein  de 
la  maladie  on  relève  des  altérations  du  sang,  plus  ou  moins  nota- 
bles, portant  sur  le  nombre  des  globules  et  la  richesse  en  hémoglo- 
bine. Cultures  du  sang,  de  l'urine,  restèrent  négatives,  et  rien  ne 
vint  démontrer  la  nature  infectieuse  de  la  maladie.  La  grossesse, 
à  cause  des  modifications  variées,  tant  générales  que  locales, 
qu'elle  entraîne,  peut-elle  provoquer  l'apparition  du  purpura  et 
comment?  La  question  vaut  qu  on  s'en  occupe,  mais  elle  reste  non 
résalue.  La  grossesse  concomitante  aggrave  le  processus,  sa 
marche,  son  pronostic  ;  il  est  rare  qu'il  s'améliore  tant  que  la  ges- 
tation se  poursuit.  D'ordinaire,  le  purpura  cause  l'interruption  de 
la  grossesse,  et  à  n'importe  quelle  époque. 

Rarement  la  gestation  arrive  à  terme. 

Le  plus  souvent  l'accouchement  est  spontané,  non  rarement  im- 
prévu et  rapide.  La  délivrance  peut  s'accompagner  ou  être  suivie 
à  délai  plus  ou  moins  long  d'hémorragie,  parfois  intense.  Il  faut 
rechercher  les  causes  de  l'interruption  de  la  grossesse  dans  les  con- 
ditions pathologiques  spéciales  ayant  rapport  avec  le  processus 
morbide  et  qui  intéressent  tant  l'organisme  maternel  que  l'utérus 
gravide  et  son  contenu.  Les  fœtus  mis  au  monde  sont  à  peu  près 
du  volume  qui  correspond  à  leur  âge,  près  de  la  moitié  sont  mort- 
nés  et  un  certain  nombre  macérés.  Des  fœtus  nés  vivants,  quelques- 
uns  meurent  après  la  naissance.  Toutefois,  la  mort  du  fœtus  survient 
presque  toujours  avant  le  début  du  travail,  elle  est  la  conséquence 
de  causes  directes  et  indirectes  eu  rapport  avec  la  pathogénie  et 
l'évolution  du  purpura. 

Le  pronostic  pour  la  mère  est  très  grave  :  dans  la  plupart  des 
cas  la  mort  survient  tout  de  suite  après  la  délivrance  ou  peu  après, 
le  plus  souvent  dans  les  premières  48  heures.  La  mortalité  est  plus 
élevée  quand  la  grossesse  est  interrompue  du  5®  au  8^  mois  ;  elle 


die.  Le  pronostic  est  moins  sévère  lorsque  le  purpura  apparaît 
vers  la  fin  de  la  grossesse  et  quand,  à  son  apparition,  la  grossesse 
s'interrompt  spontanément.  Jamais,  d'après  les  faits  connus,  femme 
n'est  morte  en  cours  de  grossesse,  la  mort  a  toujours  suivi  Taccou- 
chement.  Les  constatations  macro  et  microscopiques,  faites  sur  le 
cadavre,  ne  diffèrent  pas  de  celles  faites  sur  les  femmes  tuées  par 
le  purpura  non  compliqué  de  grossesse  (petites  et  multiples  hémor 
ragies  à  sièges  très  variés  ;  processus  dégénératifs  dans  certains 
organes,  lésions  vasculaires,  etc.)-  Aucune  altération  spéciale 
paraissant  appartenir  en  propre  au  purpura. 

Rien  non  plus  de  particulier  du  côté  des  éléments  du  placenta 
fœtal.  Sauf  quelques  cas,  très  rares,  dans  lesquels  le  fœtus  peut 
présenter  quelques  modifications  cliniques  ou  anatomiques  rappe- 
lant celles  de  la  mère;  en  général,  rien  ne  permet  de  conclure  à  la 
transmission  de  la  maladie  de  la  mère  au  fœtus. 

Dans  quelques  cas  seulement,  le  traitement  opposé  aux  affections 
de  ce  genre  se  montra  plus  ou  moins  efficace.  Quant  à  l'interrup- 
tion de  la  grossesse,  qu'il  est  impossible  d'envisager  comme  amé- 
liorant toujours  le  pronostic,  elle  peut,  en  certain  cas,  être  bien 
indiquée.  L'essentiel  est  de  bien  apprécier  les  conditions  parlicu- 
culières  du  cas  à  traiter  (conditions  générales  de  la  femme,  durée 
et  marche  de  la  maladie,  élat  du  fœtus,  époque  de  la  grossesse, 

résultat  du  traitement  médical,  etc.). 

R.  L. 

Cancer  ntérin.  Son  traitement  par  la  Finsen-lnmière  et  par  les 
Rœntgen-rayons  combinés.  G.  Hopkins.  Philadelphia  med.  J., 
février  1903,  p.  354.  —  L'emploi  combiné  contre  le  cancer  utérin 
de  la  pbotothérapie  et  des  rayons  X  serait  réellement  avantageuse. 
A  cause  de  leur  grand  pouvoir  de  pénétration,  les  rayons  Rœnt- 
gen doivent  être  employés  avec  beaucoup  de  précaution,  particu- 
lièrement dans  les  cas  de  récidive  où  Thystérectomie  a  été  faite. 
L'expérience  a  montré  qu*une  exposition  d'une  heure  à  la  Finsen- 
iumière  et  de  9  minutes  aux  rayons  X  est  convenable.  De  bons 
résultats  ont  été  ainsi  obtenus  et  sans  aucun  effet  fâcheux.  (Suit 
une  description  minutieuse  du  dispositif  utilisé  et  de  la  technique 

suivie.) 

R.  L. 


cïié  et  Ch.  Fouquet.  La  Gynécologie^  février  1903,  p.  1.  —  On 
observe  assez  fréquemment  chez  des  femmes,  soit  à  Toccasion  de 
troubles  fonctionnels,  soit  à  l'occasion  de  maladies  de  l'appareil 
utéro-ovarien  des  déterminations  cutanées  multiples  (colorations 
rappelant  le  masque  de  la  grossesse,  éphélides,  vitiligo,  hyper- 
chromies  variées,  etc.)-  En  sorte  qu'il  y  aurait  à  côté  des  mélano- 
dermies  :  a)  rénale,  b)  hépatique  (Gilbert  et  Lereboullet),  etc., 
la  raélanodermie  c)  génitale.  La  pathogénie  de  ces  pigmentations 
reste  obscure.  Effet  d'actions  réflexes  ayant  leur  origine  dans  l'ap- 
pareil utéro-ovarien  troublé  dans  son  fonctionnement  ou  réellement 
altéré,  ou  bien  conséquence  de  perturbations  survenues  dans  la 
sécrétion  interne  de  l'ovaire  (quantité,  qualité,  utilisation  défec- 
tueuse). 

Les  auteurs  étudient  successivement,  avec  observations  à  Tap- 
pui,  les  modalités  suivantes  :  1°  pigmentation  dans  les  troubles 
fonctionnels  de  la  menstruation  ;  ^^pigmentation  dans  les  affections 
utéro-ovariennes  ;  3*  pigmentations  pouvant  être  rapportées  à  une 
origine  génitale  au  cours  d'affections  indépendantes  du  système 
utéro-ovarien  (chlorose,  maladie  de  Raynaud,  acromégalie,  ostéo- 
malacie).  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  agir  localement 
et,  de  plus,  essayer  d'agir  sur  la  cause,  c'est-à-dire  combattre  les 
désordres  fonctionnels  ou  autres  ayant  leur  siège  dans  l'appareil 
utéro-ovarien. 

Traitement  local,  —  Suivant  Besnier,  pour  faire  disparaître  le 
chloasma,  les  taches  de  rousseur,  appliquer  le  soir  de  la  pommade 
suivante  :  onguent  de  Vigo  et  vaseline  àâ-i5  grammes,  sur  une 
mousseline  qu'on  recouvre  de  taffetas  gommé.  Le  matin,  nettoyer 
la  peau  à  l'eau  chaude  et,  pendant  le  jour,  appliquer  la  pommade  : 


J  àà  10  grammes. 


Carbonate  de  bismuth. 

Kaolin 

Vaseline 40  grammes. 


Traitement  général,  le  plus  important.  —  La  difflculté  consiste 
surtout  à  dégager  la  cause.  Au  cas  d'aménorrhée  accidentelle 
(froid,  etc.),  favoriser  le  retour  régulier  des  règles.  S'il  y  a  dys- 
ménorrhée mécanique,  par  déviation  utérine,  par  exemple,  réduire 
la  déviation.  Conslate-t-on  une  affection  inflammatoire  des  an- 
nexes, un   fibrome  de  lulérus,  un  kyste  de  l'ovaire,  agir,  médica- 
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lement  ou  chirurgicalement,  suivant  les  indications.  Enfin,  dans 
les  cas  où  les  pigmentations  anonnales  paraissent  d'origine  utero- 
ovarienne  bien  qu'au  cours  d'aflection  indépendante,  primitive- 
ment au  moins,  de  l'appareil  génital,  pourra-t-on  recourir  à  l'opo- 
thérapie  ovarienne?  R.  L. 

Des  parotidites  consécatives  aux  opérations  sur  Tappareil  génital 
de  la  femme.  —  Le  Dentu.  Archives  générales  de  médecine, 
mars  1903,  p.  7^21.  -^  Complication  très  rare,  signalée,  pour  la  pre- 
mière fois,  par  Bantock,  en  1878.  Pathogénic  encore  disculée  ;  la 
plus  vraisemblable  serait  la  suivante  :  dans  les  cas  où  il  y  a  infec- 
tion primitive,  cette  infection  primitive  agirait  de  deux  façons  : 
i^  en  rendant  les  microbes  habituels  de  la  cavité  buccale  plus  vi- 
rulents ;  2°  en  faisant  de  la  parotide  un  lieu  de  moindre  résistance, 
par  des  altérations  préalables,  celles-ci  se  réalisant  on  somme  rare- 
ment, puisque  le  nombre  des  parotidites  est  très  restreint  relative- 
ment à  celui  des  infections  générales.  Enfin,  dans  les  cas  où  l'opéra- 
tion ne  révèle  aucun  foyer  septique,  ce  qui  fut  le  cas  chez  la  malade 
observée  par  Le  Dentu,  il  faudrait  admettre  que  linfcction  est 
venue  de  la  bouche,  ou  que  la  malade  était  en  étal  d'infection 
latente.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  doit  être  chirurgical 
et  précoce  :  inciser  sans  attendre  la  suppuration,  la  parotidite  ayant 
la  marche  d'un  phlegmon  diffus  et  aboutissant  très  rapidement,  en 
raison  des  conditions  anatomiques  spéciales  à  la  région,  à  la  gan- 
grène. Les  recherches  bactériologiques  démontrèrent  la  présence 
dans  le  liquide  sanguino-purulent  obtenu  de  la  glande  parotide 
incisée  chez  la  malade  de  M.  Le  Dentu,  du  staphylocoque  doré  et 
d'une  variété  de  streptocoque.  R.  L. 

Terminaisons  nerveuses  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
D.  Pasquale  Sfameni.  Monitore  zoologico  Italiano,  anno  XI f, 
nMI,  Fircnze,  1902. 

La  description  des  terminaisons. nerveuses  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme  de  Sfameni  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
aujourd'hui  classique  de  Dogiel.  L'auteur  italien  interprète  seule- 
ment les  corpuscules  terminaux  des  nerfs  génitaux  ^comme  de 
véritables  ganglions  nerveux,  opinion  qu'il  développera,  dit-il, 
dans  un  autre  travail. 

P.  Lecène. 
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Traitement  sons-përitonéal  da  pédicule  dans  roTariotomie.  Pas- 
çuALE  Sfamenf.  Rendicofili  délia  Sociela  Toscana  di  ginecoL 
el  oslelricOf  marzo  i903. 

P.  Sfameni  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  d'ablation  de 
kystes  de  Tovaire  où  il  a  employé  iiu  procédé  un  peu  spécial  d'en- 
fouissement souspéritonéal  du  pédicule  apr( s  ligature.  Au  lieu 
d'enfouir  ce  pédicule  sous  un  surjet  séro-séreux,  ce  qui  et^i  au- 
jourd'hui le  procédé  à  peu  près  généralement  adopté  en  France, 
Tauteur  italien  disse  que  une  sorte  de  manchette  autour  des  vais- 
seaux du  pédicule,  lie  ceux-ci  et  recouvre  ensuite  la  surface  des 
sections  vasculaires  au  moyen  de  samanchettepéritonéale.Cestau 
fond  la  méthodedela  collerette séro-musculaire,  décrite  par  Kocher 
pour  l'appendicite  à  froid.  Le  procédé  recommandé  par  Sfameni 
nous  semble  ne  présenter  aucun  avantage  sérieux  sur  la  technique 
généralement  suivie  à  Paris.  L'important  est  de  recouvrir  la  sur- 
face cruentée  de  péritoine,  le  meilleur  moyen  sera  le  plus  simple. 

P.  Lecëne. 

Un  cas  de  rétroTersion  de  l'atérns  gravide  an  troisième  mois, 
Ansaloni,  Annales  médico-chirurgicales  du  Centre^  février  1903, 
p.  25.  —  Vers  le  troisième  mois  d'une  troisième  grossesse,  chez  une 
femme  âgée  de  27  ans,  on  constata  que  des  accidents  graves  (réten- 
tion d'urine,  douleurs  abdominales  vives,  développement  anormal 
du  ventre  et  albuminurie  considérable)  étaient  causés  par  une  rétro- 
version complète  de  l'utérus  gravide.  Rétro-déviation  qui  put  être 
réduite  après  deux  séances  de  tentatives  de  reposition  :  dans  la 
première,  la  malade,  étant  placée  dans  la  position  génu-pectorale, 
on  se  borna,  avec  la  main  introduite  dans  le  vagin,  à  refouler 
patiemment  et  doucement  en  haut  l'utérus,  manœuvres  qui  ame- 
nèrent une  réduction  partielle.  Mais  la  déviation  s'étant  complète- 
ment reproduite  peu  cyprès,  dans  la  deuxième  séance  les  mômes 
manœuvres  furent  recommencées,  et  leur  effet  soutenu  par  l'appli- 
cation d'un  gros  ballon  de  Champetier,  dans  lequel  on  injecta,  suc- 
cessivement, 125  grammes  de  liquidée  deux  reprises.  Il  fut  convenu 
que  le  ballon  resierail  24  heures  en  place,  à  moins  qu'il  ne  survînt  des 
conlraclions  el  des  douleurs  utérines.  Le  ballon  fut  retiré  après  ce 
laps  de  temps,  et  tout  de  suite  la  miction  se  Ot  spontanément,  après 
quoi  il  fut  aisé  de  constater  que  l'utérus  se  trouvait  ramené  en 
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bonne  position,  où  il  resta  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Celle-ci 
évolua  d'ailleurs  régulièrement;  et,  fait  notable,  l albuminurie,  dés 
le  lendemain,  diminua  considérable  me  ni  et  disparut  totalement  en 
l'absence  de  tout  régime  spécial. 

L'auteur  marque  particulièrement:  l^Talbumine,  qui  fut  incon- 
testablement, dans  ce  cas,  effet  de  la  déviation  utérine;  S*»  le  Iraile- 
menl  employé.  A  son  avis,  il  faut  avant  tout  tenter  la  réduction 
par  les  manœuvres  de  douceur,  et,  en  cas  d'échec  de  ces  manœuvres, 
être  prêt  à  faire  la  laparolomie  qui,  ainsi  que  le  démontrent 
nombre  d'observations,  permet  de  lever  les  obstacles  éventuels 
à  la  réduction  (faits  de  Guignard,  de  Schwartz),  plutôt  que  procé- 
der à  Tavortement.  R.  L. 

Six  opérations  césariennes  avec  considérations  sar  la  position 
respective  de  l'opération  de  Sanger  (césarienne  moderne)  et  de 
l'opération  de  Porro  (Sechs  Kaiscrschnitte,  nebst  Bemerkungen 
ûber  die  Stellang  der  Suiger'schon  Opération  zu  der  Porro'schen). 
Prof.  E.EssEN-MôLLER.  iVorJ.  med.  Arch  ,1903.  Afd.  1  (Kirurgi). 
Ilàft  2,  n"  8. 

L'auteur  a  fait  la  césarienne  à  la  Singor  dois  pour  les  raisons  sui- 
vantes :  r  mijome  de  Vulérus  obstruant  la  filière  génitale.  Double 
succès,  mère  et  enfant  sauvés  ;  2"  lumeur  du  col  de  rulérus  ; 
double  succès;  3°  bassin  ctjpholique,  double  succès;  4"*  bassin 
scolio-rachitique ,  double  succès  ;  5"*  bassin  généralement  rélréci, 
double  succès  ;  Q""  excès  de  volume  du  fœtus,  double  succès. 

Ses  observations  rapportées  et  soumises  à  une  analyse  soigneuse^ 
il  entreprend  la  parallèle  des  deux  opérations  concurrentes  :  a)  césa- 
rienne moderne  (i)  et  opération  de  Porro,  utilisant  pour  ce  paral- 
lèle des  statisticjues  aussi  comparables  que  possible,  c*est-à  dire 

(i)  A  propos  de  la  technique  opératoire,  et  sur  le  point  spécial  d«» 
la  suture  appli(|uée  au  traitement  de  l'incision  utérine,  l'auteur  cite 
un  passage  d'un  travail  suédois,  dans  lequel  un  de  ses  compatriotes, 
Netzel,  aurait,  dès  1875,  soit  7  années  avant  le  travail  de  Sanger,  noté 
formellemenl  l'utilité  do  la  suture  utérine  :  «  Qu'une  suture  exacte  de  la 
plaie  utérine  soit  tout  à  fait  désirable,  rien  n'est  plus  évident  ;  d'outre party 
il  n'existe  aucune  raison  dépenser  que  les  sutures  laissées  dons  ta  paroi 
utérine  puissent  avoir  des  inconvénients  capables  de  conlre-balancer  leur 
utilité.  Aussiyfai  la  conviction  que  non  seulement  ces  sutures  doivent  être 
maintenant  employées,  mais  que  c'est  une  faute  de  ne  pas  y  recourir  »»,elc. 

R.  L. 


SIX    OPÉH AXIONS    CÉSARIENNES  298 

des  séries  de  faits  provenant  de  Matcrnilés,  de  milieux  dans  les- 
quels les  conditions  générales  de  l'intervention  sont  relativement 
les  mêmes,  des  séries  d'opérations  exécutées  ou  tout  au  moins 
dirigées  par  le  même  opérateur,  etc.  D*autre  part,  il  s'est  eflorcé  : 
1**  de  bien  connaître  les  résultats  immédiats  de  lopération  de 
Sànger  et  de  l'opération  de  Porro  ;  ^o  de  rechercher  comment,  chez 
les  femmes  ayant  subi  la  césarienne  conservatrice,  les  choses  se 
sont  passées  dans  les  grossesses  et  les  accouchements  ultérieurs. 
Relativement  à  la  morlalilé,  il  s'occupe  successivement,  sous  le 
contrôle  d'une  critique  soigneuse  des  faits,  de  la  mortalité  globale 
et  de  la  mortalité  réduite.  En  terminant,  il  fait  le  résumé  suivant  de 
son  travail.  «  Nos  investigations  nous  ont  montré  qu'à  considérer  la 
morlalilé  dite  réduite  de  l'opération  de  Siinger  et  de  l'opération  de 
Porro,  la  première  donne  un  chiffre  à  peine  un  peu  plus  élevé  que  la 
seconde  (4,5  p.  100  contre  4  p.  100).  La  principale  raison  de  cette 
différence  fut  l'infection.  A  juger  d'après  les  relations  des  opéra- 
tions, il  ressort  nettement  que  dans  quelques-uns  de  ces  cas  l'in- 
fection se  fft  pendant  l'opération,  mais  que  pour  d'autres  elle  était 
antérieure  à  l'intervention,  qu'en  conséquence  ces  derniers  étaient 
peu  justiciables  de  cette  opération  conservatrice.  Aussi,  si  l'on 
peut  supprimer  l'infection,  la  césarienne  classique  donne  des  résul- 
tats opératoires  immédiats  excellents,  aucunement  inférieurs 
à  ceux  de  l'opération  de  Porro  (résultats  obtenus  par  Zweifel, 
Olshausen  et  Chrobak). 

«  La  césarienne  conservatrice  permet  une  nouvelle  conception. 

€  Dans  quelques  cas,  pendant  une  nouvelle  grossesse,  survient  un 
amincissement  de  la  cicatrice,  qui,  parfois,  peut  aller  jusqu'à  la 
rupture.  Ce  danger  est  un  défaut  de  l'opération  de  Sanger,  qui 
néanmoins  peut  être  évité  par  une  suture  très  exacte  de  la  plaie 
dans  la  première  opération,  et  qui  d'ailleurs  n'entratna  la  mort  que 
deux  fois  sur  le  grand  nombre  de  faits  arrivés  à  ma  connaissance. 
La  césarienne  répétée  ne  crée  aux  malades  aucun  danger,  et  même 
les  adhérences,  qui  existent  souvent,  permettent,  éventuellement, 
de  faire  que  la  nouvelle  opération  reste  extra  péri tonéale.  Aussi, 
comme  la  césarienne  classique  ne  le  cède  ni  en  sécurité  ni  en 
résultat  à  l'autre  opération,  mérite- t-elle  d'être  retenue  comme 
méthode  opératoire  normale,  et  ne  doit-elle  être  remplacée  par 
l'opération  de  Porro  que  dans  des  cas  particuliers,  où  elle  est 
nettement  contre-indiquée.  ».  R.  L. 
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Quelques  rares  cas  de  déchirure  de  la  matrice  avec  considéra- 
lions  spéciales  sur  le  mécanisme  de  la  déchirure  (Einige  selteoere 
Fâlle  von,  Gebirmutterzerreissung  mit  besonderer  Berûcksichti- 
gung  der  Mecbanik  der  Zerreissung).  Knauer,  Monalssch.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  4903,  Hfl.  6,  p,  1279. 

Travail  à  Toccasion  d*uncas  de  déchirure  de  l'utérus,  rare  par  son 
étiologie,  sa  disposition  anatomique,  son  mécanisme.  Il  fut  observé 
chez  une  femme  de  41  ans,  IIIpare,les  deux  premiers  accouchements 
ayant  été  normaux.  Cette  femme  fut  transportée  à  1  hôpital  dans  un 
état  très  grave  (météorisme  abdominal,  pouls  rapide)  ;  l'utérus  était 
très  distendu  ;  on  sentait,  malgré  le  météorisme,  un  sillon  au  niveau 
de  Tanneau  de  contraction,  le  col  était  dilaté;  la  tète,  coiffée  d'une 
bosse  séro-sanguine,  était  en  position  transverse  au  détroit  supé- 
rieur, les  eaux  étaient  écoulées  ;  enfin,  on  avait  l'impression qu*il 
y  avait  au  moins  imminence  de  rupture.  Toutefois,  l'exploration 
qui,  à  cause  de  l'état  grave  de  la  malade,  fut  succincte,  ne  révéla 
aucune  condition  anatomique  locale,  particulière,  pouvant  faire 
croire  a  une  rupture  utérine  accomplie.  On  fit  la  craniotomie,  qui 
fut  aisée  et  qui  permit  d'extraire  un  enfant  qui,  matière  cérébrale 
non  comprise,  pesait  3.700  grammes.  L'exploration  manuelle,  pra^ 
liquée  immédiatement  après,  permit  de  constater,  indépendamment 
d*un  amincissement  extraordinaire  du  segment  inférieur  de  l'utérus^ 
rintégrité  complète  de  la  surface  interne  de  Vorgane,  aucune  lésion 
traumatique  appréciable.  Mais,  à  côté  et  en  avant  de  l'utérus,  il  y 
avait,  dans  le  ligament  large  gauche,  une  tumeur  plus  grosse  qu'une 
tète  d*adulte,  de  consistance  molle,  qu'on  tint  pour  un  hématome 
survenu  subpartu. 

Or,  la  femme  étant  morte  de  péritonite  au  S""  jour,  Tautopsie  per- 
mit de  découvrir  des  particularités  intéressantes  :  le  ventre  ouvert» 
ou  trouva  dans  le  cul -de-sac  vésico-utérin  du  sang  épanché;  puis, 
près  du  point  où  elle  devient  adhérente  à  l'utérus,  une  déchirure 
transversale  de  la  séreuse,  au-dessous  de  la  séreuse  un  hématome 
volumineux  qui  avait  diffusé  dans  le  ti.ssu  cellulaire  sous-séreux 
jusqu'au  rein,  jusqu'à  la  rate,  etc.  Mais  la  condition  anatomique 
la  plus  curieuse  consistait  dans  Vexistence,  à  droite,  vers  la  cavité 
cotyloïde,  dans  le  petit  bassin,  d*une  masse  de  ganglions  tubercu- 
leux, caséeux,  longue  de  ^  centimètres  et  demi,  épaisse  dekà  ^cen- 
timètres. 

D'autre  part,  à  un  examen  ultérieur  et  minutieux  de  Tutérus, 
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on  coDstata  sur  le  côté  gauche  de  Torganeune  déchirure,  longitu- 
dinale, descendant  jusqu*à  3  centimètres  au-dessus  de  loriûce 
externe  et  se  prolongeant  en  haut  un  peu  sur  la  luusculeuse  du 
corps  utérin.  Cette  déchirure  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité 
utérine,  c'est-à-dire  qu'elle  paraissait  avoir  commencé  à  la  face 
externe  de  Tutérus,  s*étre  étendue  en  profondeur,  mais  en  laissant 
encore  une  mince  épaisseur  de  la  paroi  utérine,  laquelle,  en  raison 
^e  sa  minceur,  avait  permis  probablement  Tenvahissement  de  Thé- 
matome  par  des  germes  infectieux,  d'où  la  péritonite' qui  emporta 
la  malade. 

Suivant  l'auteur,  la  cause  première  de  la  rupture  a  été  la  masse 
tuberculeuse  in tra-pel vienne,  qui  créa  un  obstacle  à  Taccouchement, 
par  suite  la  distension  excessive  de  la  zone  extensible  de  Tutérus, 
avec  compression  plus  forte  à  gauche  par  la  tète  fœtale  repoussée 
de  ce  côté  de  la  paroi  utérine,  qui  céda  de  dehors  en  dédans.  Puis, 
du  fait  de  la  déchirure,  il  y  eut  hémorragie,  formation  de  l'héma- 
tome, diflusion  du  sang  qui  commença  par  décoller  et  soulever  la 
partie  lâche  de  la  séreuse  utéro-vésicale  ;  enfin,  la  distension  aug- 
mentant, et  peut-être  aussi  sous  Tinfluence  du  trauma'  produit  au 
c  )urs  de  la  craniotomie  et  de  l'extraction  de  l'enfant,  la  séreuse 
finit  par  céder  dans  la  région  où  elle  devient  adhérente  à  l'utérus. 

Telles  sont  les  particularités  les  plus  intéressantes  de  ce  fait 
rare,  à  l'occasion  duquel  Fauteur  a  recherché  les  quelques  obser- 
vations analogues,  et  insisté  plus  particulièrement  sur  l'action 
rupturante  qu'exercent  les  distensions  rapides  de  l'utérus  (hy- 
dramnios,  tympanite  utérine,  etc.)  et  plus  spécialement  les  dis- 
tensions causées  par  les  hémorragies  intra-utérines  ducs  au  décol- 
lement prématuré  du  placenta. 

R.  L. 

Opération  césarienne  d'urgence  et  embryotomie  dans  le  cas  de 
rétrécissement  pelvien  d'origine  rachitique.  Boquel,  Archives 
médicales  d Angers,  1903,  n**  9,  p.  413. 

Fort  de  sa  pratique  personnelle  et  des  succès  que  lui  a  procurés 
la  césarienne  dite  de  nécessité  même  dans  des  cas  où  la  longueur 
du  travail,  des  tentatives  antérieures  étaient  bien  de  nature  à 
faire  craindre  une  infection  déjà  accomplie,  où  diverses  conditions 
indiquaient  que  l'enfant  était  en  état  de  souffrance,  l'auteur, 
ennemi  décidé  de  Tembryotomie,  schématise  sa   conduite  dans 
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de  bâtonnet  pour  prendre  une  forme  fusiforme.  Le  diamètre  trans- 
versal augmentant,  il  devient  ovale  et  ensuite  arrondi.  Il  peut 
prendre  d'autres  formes  irrégulières. 

Quelle  que  soit  sa  forme,  le  noyau  grossit  et  peut  prendre  de  telles 
dimensions,  quMl  devient  un  véritable  noyau  géant. 

La  présence  de  cellules  à  noyaux  multiples  et  les  nombreuses 
figures, de  division  indiquent  suffisamment  la  nature  maligne  de  la 
tumeur. 

Le  corps  de  la  cellule  subit  aussi  des  transformations;  comme 
les  noyaux  géants,  il  peut  atteindre  des  dimensions  colossales,  en 
gardant  le  plus  longtemps  possible  sa  forme  allongée. 

Plus  le  processus  de  dégénérescence  est  accentué,  plus  les  élé- 
ments cellulaires  sont  nombreux,  et  vu  les  nombreuses  figures  de 
division  et  les  cellules  à  noyaux  multiples,  et  leur  multiplication 
plus  intense. 

Quand  la  dégénérescence  est  moins  prononcée,  les  éléments  dé- 
crits se  disposent  par  régions  de  différentes  dimensions,  séparées 
par  une  petite  quantité  de  tissu  conjonctif. 

Plus  tard,  le  tissu  conjonctif  est  détruit  et  on  ne  voit  que  des 
cellules. 

Il  n'y  a  pas  de  démarcation  nette  entre  le  tissu  dégénéré  et  le  tissu 
sain.  Le  processus  de  dégénérescence  se  fait  d'une  façon  atypique. 

Les  vaisseaux  subissent  aussi  des  modifications.  Les  cellules  de 
la  tunique  musculaire  disparaissent  pour  être  remplacées  par  les 
cellules  de  la  néoformation.  Les  parois  subissent  souvent  la  dé- 
générescence hyaline. 

Dilatation  et  amincissement  du  vaisseau  est  un  phénomène  habi- 
tuel. 

Quant  aux  six  autres  cas,  ils  devraient,  d'après  l'auteur,  cons- 
tituer un  groupe  à  part  des  tumeurs  à  type  musculaire.  Elles  dif- 
fèrent des  précédentes  par  leur  bénignité  relative  et  par  quelques 
particularités  fines  de  structure.  Trois  d3  ces  tumeurs  ont  été 
enregistrées  comme  sarcomes. 

La  tumeur  dans  toutes  ses  parties  est  construite  sur  le  même 
type:  tissu  musculaire  jeune. 

Les  cellules  sont  fusif  jrmes,  ovales  ou  môme  arrondies,  dispo- 
sées l'une  à  côté  de  l'autre,  à  noyaux  courts  et  ovales  ou  tout  à  fait 
ronds. 

A  première  vue,  en  effet,  il  est  facile  de  les  prendre  pour  des  cel- 
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Iules  du  tissu  conjonctif ,  mais  toute  une  série  de  données  démontre 
leur  vrai  nature. 

Les  ûgures  de  division  et  les  cellules  à  noyaux  multiples  se 
voient  ici  en  petit  nombre. 

La  paroi  musculaire  des  vaisseaux  est  remplacée  par  des  cellules 
musculaires  jeunes,  analogues  à  celles  de  la  tumeur. 

La  limite  de  la  tumeur  et  du  tissu  sain  est  bien  tranchée. 

Dans  ces  tumeurs,  on  rencontre  des  cavités  de  différentes  di- 
mensions qui  donnent  parfois  Tinipression  de  véritables  kystes. 

Il  est  probable  que  les  tumeurs  décrites  par  Terrillon,  Léopold  et 
Fehling  sous  le  nom  de  lymphosarcome  se  rapportent  à  cette  ca- 
tégorie de  tumeurs. 

Bésumé.  —  l**  Les  myomos  malins  sont  décrits  pour  la  plupart 
s  JUS  le  nom  de  sarcomes  ou  de  myomes  simples. 

^^  Le  myome  malin  est  caractérisé  cliniquement  par  sa  mali- 
gnité :  il  récidive  rapidement  et  donne  des  métastases. 

3"  L'origine  du  développement  du  myome  malin  est  la  cellule 
musculaire,  qui,  en  dégénérant,  subit  toute  une  série  de  modifica- 
tions qui  la  font  ressembler  à  la  fin  aux  éléments  sarcomateux. 

4°  Les  particularités  qui  caractérisent  le  myome  malin  sont  Tex- 
trême  variété  de  formes  cellulaires  (polymorphisme),  la  présence  des 
cellules  à  noyaux  multiples  et  les  nombreuses  figures  de  division. 

5<^  Le  myome  malin  se  développe  le  plus  souvent  secondairement 
à  la  suite  des  myomes  ou  plus  rarement  des  fibro  myomes. 

6°  Les  tumeurs,  formées  sur  le  type  de  tissu  musculaire  jeune^ 
et  considérées  par  certains  auteurs  comme  de  nature  sarcomateuse 
et  par  d'autres  comme  des  myomes  bénins,  sont  suspectes  par  suite 
de  leur  développement  rapide  et  de  leur  tendance  à  se  transformer 
en  myome  malin.  Docteur  Rechtsamer. 

Llnfarctus  blanc  du  placenta  (Der  weisse  Infarct  der  Placenta). 
HiSTCHMANNetLiNDENTHAL.ilrc^/t'./'.  Gy/i.,  Bd.69,  Hft  3,  p.  610. 

Après  une  revue  rapide  des  principaux  travaux  relatifs  à  la 
question  des  infarctus  blancs  du  placenta  et  des  opinions  multi- 
ples et  diverses  émises  à  ce  sujet,  les  auteurs  exposent  leur 
manière  de  voir,  basée  sur  l'examen  de  nombreux  placentas,  et 
plus  particulièrement  sur  l'examen  de  placentas  dans  lesquels 
cette  espèce  d'altération  était  à  Tétat  d'ébauche,  Tancienneté  et 
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on  peut,  à  la  vérité,  constater  sur  presque  toulc  le  surface  péri- 
phérique un  revêtement  épithélial  ;  toutefois,  sur  une  toute  petite 
place,  cet  épitbélium  fait  défaut.  Il  semblerait  doue  qu'en  ce 
point,  le  stroma  villeux  dût  être  tout  à  fait  à  découvert;  point  du 
tout.  A  ce  niveau,  remplaçant  lépithelium  perdu,  se  rencontrent 
des  dépôts  petits,  granuleux,  très  variables  de  forme.  Les  petits 
sont  semi-sphériques;  en  s  accroissant,  ils  s'allongent,  alTectentdes 
formes  bizarres.  Us  se  colorent  fortement  par  l'éosine.  Dans  les' 
petits  dépôts,  ou  ne  peut  constater  de  structure  plus  délinie.  C'est 
toujours  la  même  substance  finement  granuleuse,  bien  connue 
comme  précipité  du  sang.  Dans  les  dépôts  plus  considérables,  il  y 
a  aussi  un  réseau  tibrineux.  Par  apposition  de  nouveaux  dépôts, 
les  premiers  deviennent  de  plus  eu  plus  considérables  et  finissent 
par  gagner  les  villosités  voisines  :  1  épitbélium  avec  lequel  ils 
entrent  en  contact  périt.  Le  môme  phénomène  se  répèle  dans  des 
directions  diverses,  en  sorte  que  des  zones  de  plus  en  plus  éten- 
dues sont  couvertes  par  les  matières  précipitées  du  sang.  De  ce 
fait,  surviennent  des  troubles  circulatoires  et,  par  suite,  dans  des 
points  où  il  était  conservé,  la  modification  de  l'épithéliura,  parce 
que  cet  épilhélium  est  nourri,  non  par  les  vaisseaux  fœtaux,  mais 
bien  par  le  sang  de  l'espace  intervilleux. 

Tout  point  dépouillé  de  son  épilhélium  constitue  un  nouveau 
centre  de  précipitation  du  sang.  Cela  conduit  à  de  nouvelles  destruc- 
tions d'épithélium  et,  par  suite,  à  d'autres  dépôts,  et  ainsi  ï infarctus 
grossil  de  plus  en  plus  cl  englobe  dans  son  évolution  tous  tes  tissus 
qui  se  rencontrent  dans  le  placenta,  villosités,  caduque,  sang  de 
l'espace  intervilleux. 

Il  y  a  donc  dans  l'infarctus,  par  sa  nature  même,  par  son  mode  de 
production,  une  tendance  à  laccroissement.  Nous  connaissons  les 
phénomènes  analogues  dans  les  thromboses  des  vaisseaux;  seule- 
ment, ici,  lépithelium  joue  le  rôle  de  Tendothélium,  et  les  villosités 
plongent  dans  le  sang  maternel. 

La  première  précipitation  qui  se  fait  du  sang  est  une  substance 
finement  granuleuse,  qui,  dans  la  formation  de  Ihrombus,  est  tout 
d'abord  précipitée,  qui  même  fréquemment  constitue  tout  le  throm 
bus.  Cette  substance  granuleuse  devrait  son  existence  à  des 
hématoblastes  agglutinés  (Conglutinatio  d'Kberth).  Ultérieure- 
ment, survient  une  coagulation  du  sang,  qui  donne  lieu  à  un  réseau 
filamenteux  et  qui  emprisonne  des  globules  sanguins  rouges  et 
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biancs.  L'abondance  de  cette  Gbrine  filamenteuse  varie  beaucoup, 
de  presque  rien  à  des  masses  considérables.  Elle  se  montre  tantôt 
sous  forme  de  fins  filaments,  tantôt  sous  forme  de  paquets  épais, 
et  souvent  on  peut  la  voir,  particulièrement  dans  les  infarctus 
anciens,  se  condenser  en  larges  faisceaux  hyalins.  Dans  cette 
masse,  des  leucocytes  sanguins  emprisonnés  se  désagrègent  rapi- 
dement et  doivent  par  la  mise  en  liberté  d'un  ferment  concourir  à 
une  formation  plus  grande  de  fibrine.  Dès  que  la  destruction  de 
l'épithélium  des  villosités  a  atteint  un  certain  degré,  le  réseau 
capillaire  sanguin  immédiatementsousjacent  à  l'épithélium  s'atro- 
phie, le  stroma  souffre  par  nutrition  insuffisante,  les  noyaux 
disparaissent  lentement,  les  troncs  vasculaires  sont  souvent  au 
début  turgescents  avant  de  s'effacer,  jusqu'à  ce  qu'enfin  le  stroma 
prend  un  aspect  homogène,  ne  rappelle  plus  son  origine  que  par 
sa  forme. 

En  d'autres  cas,  les  métamorphoses  régressives  paraissent  prendre 
une  marche  inverse  :  progressivement,  effacement  de  la  structure 
du  tissu  du  stroma,  sa  dégénérescence  hyaline,  puis  désintégration 
de  l'épithélium,  des  noyaux,  et  coagulation  avec  précipitation  des 
matières  constitutives  du  sang,  etc. 

Chronologie  dans  Vordre  des  phénomènes,  —  Quelles  sont  les 
altérations  primitives,  celles  du  sang  ou  celles  de  Tépithélium 
des  villosités? 

11  nous  a  paru  le  plus  probable,  parce  que  Tépithélium  des  villo- 
sités puise  ses  éléments  de  nutrition  dans  le  sang  de  l'espace 
intervilleux,  que  la  cause  première  des  altérations  doit  résider  dans 
le  sang,  que  pour  une  raison  quelconque,  et  il  en  existe  de  fré- 
quentes, il  survient  de  la  slase  sanguine,  et  que  de  ce  fait  la  nutri- 
tion de  l'épithélium  souffre.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  mort  de 
l'épithélium  n'est  pas  sans  influer  sur  le  sang  à  ce  niveau.  C'est 
ainsi  que  se  produisent  les  premières  altérations,  qui  forment  le 
noyau  initial  de  l'infarctus,  infarctus  qui  peut  s'arrêter  là!  Mais, 
souvent,  le  processus  progresse,  et  l'infarctus  croît.        R.  L. 

Le  soi-disant  infarctas  blanc  du  placenta  (Der  sogenannante 
weisse  Infarkt  der  Placenta).  G.  Schickele,  Zeit,  f,  Gyn.y  1903, 
n*37,  p.  1107. 

L'auteur  expose  qu  il  a  fait  sur  celte  question  de  nombreuses 
recherches  et  se  félicite  d'être  arrivé  à  des  résultats  absolument 
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superposablesàceux  des  précédents  auteurs,  Hifscbmann  etLiiiden- 
thal.  Il  existe  des  processus  de  dégénérescence  dans  le  cycle  d'un 
processus  physiologique.  Les  infarctus  en  sontdes  exemples.  On  peut 
observer  sur  presque  tout  placenta,  à  tel  ou  tel  stade  de  son  déve- 
loppement, des  troubles  de  la  circulation  dans  les  espaces  inter- 
villeux,  avec  participation  secondaire  des  villosités  et  de  la 
caduque.  Les  troubles  de  la  circulation,  les  effets  du  ralentisse- 
ment du  cours  du  sang,  de  la  stase  sanguine,  les  dépôts  sanguins, 
voilà  les  phénomènes  initiaux;  vient  ensuite  leur  retentissement 
sur  l'épi thélium  villeux,  sur  la  caduque  elle-même,  etc.  En  sorte 
que  l'expression  Noyaux  flbrineux  serait  préférable  à  celle  d'in- 
farctus, au  moins  pour  les  formations  de  cette  espèce  plus  volumi- 
neuses, à  condition  de  se  souvenir  qu'elles  résultent  de  masses 
sanguines  organisées  avec  participation  secondaire  dans  ce  pro- 
cessus d'organisation  des  éléments  anatomiques  avoisinants. 

R.  L. 


Angiome  du  placenta  (Angiom  der  Placenta).  E.  Kraus.  Archiv. 
/.  Gyn.,  4903,  Bd  L,  Hft  i,  p.  53. 


L'aaleur  a  pu  étudier  six  spécimens  de  cette  maladie,  relalivemcnt  rare,  du 
placenta:  deux  pièces  déjà  anciennes  qui  étaient  conservées,  et  quatre  autres 
provenant  de  femmes,  dont  il  a  pu  suivre  l'observation.  Voici  un  de  ces  faits  : 

Obs.  V.  -~  ...  38  ans,  Ipare,  entre,  en  travail,  dans  la  salle  d'accouchements, 
le  a  mars  igo3.  A  toujours  été  bien  portante.  Dernières  règles,  fin  juin.  Dans 
l'urine,  une  forte  proportion  d'albumine.  Fœtus  en  présentation  des  pieds.  Apres 
la  rupture  des  membranes,  procidencc  d'un  pied  ;  en  même  temps  prolapsus 
d'une  anse  du  cordon.  A  cause  de  ce  prolapsus  du  cordon,  extraction  rapide  de 
Tenfant;  le  placenta  sort  en  même  temf  s;  le  cœur  de  l'enfant  ne  bat  pas  ;  le 
fœtus  n'est  pas  à  terme,  placenta  compris,  il  pèse  2.400  grammes.  Le  crâne  est 
irrégulièrement  conformé  ;  on  constate  une  légère  hémiatrophie  faciale. 

Placenta.  —  Dimensions  i3  à  i4  centimètres  Bord  très  épais.  Cotylédons  bien 
développés.  A  l'examen  macroscopique^  pas  d'altérations  notables  ni  sur  la  face 
fœtale,  ni  sur  la  face  maternelle  du  placenta.  Cordon  long  de  47  centimètres  ; 
insertion  vélamgnteuse. 

Une  coupe  du  placenta  conduite  perpendiculairement  à  la  surface  et  par  son 
milieu  met  à  découvert,  sur  les  deux  faces  de  la  section,  immédiatement  au- 
dessous  du  chorion,  deux  tumeurs  sphériques  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
qui,  à  première  vue,  par  leur  aspect,  leur  consistance  spongieuse  semblent  être 
des  hématomes.  Ce  n'est  qu'après  durcissement  de  la  pièce  dans  l'alcool  que 
s'accusent  les  caractères  des  tumeurs  (reflet  lardacc,  disposition  rayonnée).  Ces 
tumeurs,  sans  connexions  solides  avec  le  Ussu  environnant,  se  laissent  facile- 
ment énucléer. 
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trophiés  avec  hypertrophie  du  tissu  cooDectif,  modiGcations  (]Ué 
j'inclinais  à  apprécier  comme  un  stade  précoce  de  la  néoformation 
vasculaire,  ainsi  que,  suivant  Virchow  et  Ribbert,  il  y  aurait, 
dans  Tangiome  du  (oie,  antérieurement  à  la  néoformatipn  vascu- 
laire, développement  anormal  de  la  substance  connective. 

Dans  ces  tumeurs,  la  plupart  du  temps  le  tissu  connectif  est 
pauvre  en  noyaux,  œdémateux,  lâche,  rappelant  par  endroits  le 
tissu  muqueux.  Mais  de  vrai  tissu  muqueux,  contrairement  à 
1  assertion  de  divers  auteurs,  nous  n*en  trouvâmes  jamais. 

Dans  mes  observations,  le  parenchyme  de  la  lumcur  est 
représenlé  par  des  capillaires  qui,  de  lumière  variable, conliennenl 
dans  leurs  parois,  la  plupart  du  temps,  des  noyaux  endothéliaux 
remarquablement  volumineux  ;  dans  le  cas  V,  il  est  en  partie  formé 
par  des  espaces  sanguins  qui,  par  leur  disposition,  rappellent  la 
structure  d*un  corps  caverneux. 

En  quelles  portions  du  placenta  la  néoformation  vasculaire 
8'opérc-f-c//c  ?  De  l'examen  minutieux  des  altérations  histologU 
ques,  il  reste  indiscutable  que  les  altérations  anatomiques,  que  ces 
néolormations  vasculaires  ont  pour  siège  les  villosités  (tiges  prin- 
cipales ou  jeunes  ramifications  villeuses).  En  ce  qui  concerne 
Vétiologie  de  ces  tumeurs,  on  en  est  encore  à  des  suppositions  : 
a)  troubles  de  la  circulation  ;  b)  rapports  avec  d*autres  états  patho- 
logiques souvent  associés,  albuminurie,  hydramnios;  c)  altération 
primitive  de  villosités;  d)  implantation  irrégulière  de  villosités,  etc. 
On  a  émis  Topinion  que  ces  altérations  vasculaires  pouvaient 
être  sous  la  dépendance  de  Tinfection  syphilitique,  produisant  une 
implantation  défectueuse  des  villosités.  Mais  les  nombreux  examens 
négatifs,  au  point  de  vue  des  formations  angîomateuses,  de  pla- 
centas provenant  de  mères  syphilitiques,  ruinent  cette  hypothèse. 
^)uant  au  moment  de  leur  production,  e//cpe«/  se  produire  à  n'im- 
porte quel  stade  de  la  placentation. 

Influence  sur  le  produit  de  conception.  —  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  vie  du  fœtus  est  compromise.  Dienst  note  une  proportion 
de  33  p.  100  de  mort-nés,  et,  de  plus,  il  a  constaté  que  nombre 
d'enfants  nés  vivants  avaient  succombé  peu  après  la  naissance.  Il 
n'existe  que  quelques  rapports  nécropsiques  (Steinbuchel,  Dienst, 
Merttens)  ;  mais,  déjà,  ils  établissent  que  le  plus  souvent  la  mort 
est  Teilet  de  perturbations  profondes  dans  la  circulation  fœtale. 
Les  modifications  les  plus  graves  du  fœtus   furent  précisément 
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hient  Constatées  dans  les  cas  où  les  portions  du  placenta  annihilées 
du  fait  de  la  tumeur  pour  la  nutrition  du  fœtus  étaient  les  plus 
étendues,  d'où  il  suit  que  :  le  dommage  subi  par  le  fœlus  comme 
conséquence  de  la  maladie  placentaire  est  essenliellemenl  un 
l rouble  de  la  nulriiion, 

R.  L. 
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Notes  d^obstétrique    (2«  série).  Audebeht  (J.).   Toulouse,  1903. 
Créder,  éditeur. 

Petite  brochure  qui  contient  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
intéressants  et  instructifs  :  morsures  profondes  de  la  langue  chez 
une  éclamptique,  etc.  ;  mamelle  dorsale  surnuméraire; grave  hémor- 
ragie gastro-intestinale  chez  un  nouveau-né,  guérie  par  le  sérum 
gélatine;  placenta  incrusté;  un  ors  de  fœlus  compressus ;  un  cas 
de  môle  hydatiforme;  monstre  spirelien. 

Corriculam  vit».  F.  La   Torre.    Rome,  1903. 

Atmokausis  et  Zestaakosis.  Du  traitement  par  la  vapeur  d'eau  sous 
haute  pression  en  gynécologie.  L.  Pincus.  Wiesbaden,  1903.  Berg- 
mann,  édit. 

Dès  1899,  dans  un  article  intitulé  De  Vemploi  de  la  vapeur  d'eau 
en  gynécologie  et  en  obstétrique  (1),  nous  avons  tout  particulière- 
ment mis  en  relief  la  part  prépondérante  qu'avait  prise  L.  Pincus 
à  l'éditication  et  à  la  vulgarisation  de  cette  méthode  de  traitement. 
Depuis,  Fauteur  a  persévéré  dans  ses  elTorts  et,  par  l'ouvrage  actuel, 
dans  la  préface  duquel  on  lit  ces  belles  paroles  :  «  nous  voulons 
aider,  secourir  les  femmes  malades,  atteintes  d'hémorragies,  les 
préserver  de  l'inlirmité  et  de  la  décrépitude  physique,  les  con- 
server à  leur  famille  et  à  l'Etat,  voilà  notre  bel  et  laborieux 
objectif.  La  femme  bien  portante  est  la  richesse  de  la  nation  !  », 

(i)  Annalex  de  gynéc,  et  d'obst.y  mai  lî^jy»  p.  388. 
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il  a  complété  son  œuvre  et  répondu,  bien  que  tardivement,  mais 
par  simple  souci  de  l'éprouver  d'abord  au  ontnMc  du  temps,  à  la 
vive  curiosité  qu'on  avait  de  la  bien  connaître.  En  eflet,  l'ouvrage 
fournira  au  lecteur  qui  s'intéresse  particulièrement  à  la  question 
tous  les  renseignements  désirables  :  genèse,  évolution,  appa- 
reil instrumental  pour  Tatmokausis  et  la  zestaukosis;  tech- 
nique; recherches  expérimentales  relatives  à  la  technique  instru- 
mentale; données  techniques  et  expérimentales  relatives  à  la 
technique  dans  l'application;  anatomie  clinique  de  l'atmokausis 
et  la  zestokausis,  indications  et  contre  indications,  etc.  ;  atmokausis 
et  zestokausis  en  chirurgie  et  en  rhinologie. 

R.  L. 

Abdominales  méconnues;  les  déséquilibrées  du  ventre  sans  ptôse, 
thérapeutique  pathogénique.  A.  Montennis.  Paris,  1903,  Baillière 
et  fils. 

L'antique  formule  Ma  mulier  in  iilero  devrait  être  élargie  et 
devenir  lola  mulier  in  abdomine, 

L*auteur  est  en  effet  convaincu  que  des  troubles  dans  les  fonc- 
tions abdominales,  qu*en  particulier  ïhyperlension  portale  (pléthore 
abdominale  des  anciens),  sont  à  l'origine  d'états  pathologiques  de 
la  femme,  dont  la  nature,  l'origine  réelle  sont  trop  souvent  mécon- 
nues. Etudier  donc  le  rôle  que  joue  Tabdomen  dans  la  genèse 
d'aflections  considérées  à  tort  comme  d'ordre  exclusivement  gyné- 
cologique, montrer  que  la  femme  est  souvent  déséquilibrée  du 
ventre  sans  être  ptosique,  et  indiquer  les  applications  thérapeu- 
tiques (par  l'utilisation  surtout  des  agents  naturels  et  physiques  : 
air,  soleil,  lumière,  eau,  régime,  etc.)  journalières  qui  découlent 
de  ces  notions  pathogéniques,  tel  est  le  but  multiple  visé  par  l'au- 
teur. R.  L. 

Indications  et  manuel  opératoire  dans  le  traitement  de  l'inver- 
sion utérine.  H.  Fresson,  1902.  Steinheil,  éditeur. 

L'auteur  a  été  conduit  à  faire  ce  travail:  l*  par  deux  faits  d'hys- 
térectomie  pour  inversion  utérine  dont  il  fut  témoin  ;  2«  par  l'ob- 
servation de  la  production  d'une  inversion  utérine  dans  plusieurs 
cas  d'hystérotomie  pour  abduction  de  fibromes  interstitiels,  inver- 
sions qui  furent  dans  ces  cas  favorisées  par  les  larges  incisions 
utérines  latérales  pratiquées  dans  ces  interventions;  3"  par  l'idée, 
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réalisée  avec  succès  dans  un  cas  personnel  en  1900,  d'utiliser  ces 
incisions  dans  la  cure  de  Tinversion  utérine. 

Les  conclusions  générales  de  ce  travail  sont  : 

«  En  présence  d'un  cas  quelconque  d'inversion  utérine,  il  con- 
viendra avant  tout  de  tenter  la  réduction.  Les  procédés  seront 
employés  dans  l'ordre  suivant: 

«  i°  Que  l'inversion  soit  aiguë  ou  chronique,  tenter  d'abord  la 
réduction  manuelle  sans  instrument  ; 

€  2**  En  cas  d'insuccès,  recourir  alors  aux  incisions  cervicales  bila- 
térales :  a)  dans  tous  les  cas  d'inversions  aiguës;  b)  dans  les  cas 
d'inversion  utérine  chronique  incomplète  chaque  lois  que  Ion 
pourra  constater  la  présence  d'un  anneau  jouant  le  rôle  d'étrangle- 
ment ; 

€  3°  Dans  les  autres  cas,  pratiquer  la  colpo-bystérotomic  posté- 
rieure; 

€  4®  Ne  jamais  pratiquer  d'emblée  Thystérectoroie  vaginale  pour 
irréductibilité  si  Ton  peut  tenter  l'opération  précédente; 

«  5"  L'hystérectomie  vaginale  n'est  admissible  d'emblée,  comme 
traitement  de  l'inversion,  que  dans  les  cas  rares  d'hémorragies 
incoercibles,  d'infection,  ou  enfin  lorsque  l'utérus,  par  des  lésions, 
ne  peut  ni  subir  désormais  la  réduction,  ni  remplir  son  rôle  phy- 
siologique ; 

€  6°  Le  procédé  d'hyslérectomie  qui  semble  être  le  plus  rapide  et 
le  plus  avantageux  est  l'hystérectomie  par  hémisection  médiane.  > 

R.  L. 

Adeno-Myome  des  Utérus.  Th.  S.  Cullen.  Berlin, 
Hirschwald,  éditeurs,  1903. 

Dans  ce  travail  destiné  au  Festschrift  du  Jubilé  du  professeur 
J.  Orth,  Cullen  étudie,  à  l'aide  des  documents  recueillis  au  John 
Hopkin's  Hospital,  les  adéno-myomes  de  l'utérus.  Cullen  fait  un 
historique  complet  de  la  question,  qui  a  été  pour  la  première  fois 
exposée  par  v.  Retklinghausen  en  1796  ;  Cullen  entreprend  ensuite 
la  description  histologique  de  ses  pièces  personnelles,  trace  le  ta- 
bleau clinique  des  adéno-myomes  de  l'utérus,  et  indique  le  traite- 
ment qu'on  doit  leur  appliquer.  11  termine  en  étudiant  les  adéno- 
myomes  du  ligament  rond  et  expose  son  idée  personnelle  sur  Tori- 
gine  des    adéno-myomes.   L'ensemble  du    travail  est  des  plus 
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intéressants  ;  des  figures  nombreuses  et  claires  en  rendent  la  lec- 
ture plus  facile. 

P.  Lecènk. 

Ueber  die  Missbildnngen  von  ektopisch  entwickelten  Frûchten 
and  deren  Ursachen,  von  Fr.-V.WiNCKEL.  Wiesbaden,  1902,  Berg- 
inann. 

Dans  cette  monographie,  ornée  de  9  planches  hors  texte,  V.  Winc- 
kel  étudie  Tétat  des  fœtus  développés  dans  un  sac  de  grossesse 
ectopîque  ;  son  étude  est  basée  sur  73  cas  empruntes  à  différents 
auteurs  et  14  observations  personnelles.  Il  conclut  que  dansau.moius 
la  moitié  des  cas,  les  fœtus  ectopiques  sont  atteints  de  difformités; 
ce  sont  surtout  les  extrémités  qui  sont  le  siège  de  malformations  ; 
d'abord  la  tôte  (3/4  des  cas),  puis  le  bassin  et  les  membres  inférieurs 
(50  p.  100).  Plus  rarement  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  Tab 
domen  et  les  organes  génitaux.  Il  n'existe  pas  seulement  des  dif- 
formités tenant  à  des  compressions  anormales  (enfoncements, 
contractures),  maisaussi  de  véritables  maladies,  comme  Thydrocé- 
phalie,  Tencéphalocèle,  le  spina  biJtida  et  l'ompbalocèle.  On  a 
invoqué  comme  cause  de  ces  malformations  les  compressions  anor- 
males auxquelles  est  exposé  Tœuf  ectopique  ;  les  brides  amnio- 
tiques, les  insertions  vélamenteuses  du  cordon,  les  lésions  placen- 
taires sont  aussi  fréquentes  et  ne  sont  pas  sans  influer  grandement 
sur  la  production  des  diflormités. 

P.  Lecènb. 

Die  Chloroformund  iEthemarkose  in der Praxis,  von  D.Koblanck. 
Wiesbaden,  1902.  Bergmann. 

Cet  opuscule  de  42  pages  est  le  résumé  dos  leçous  faites  par  le 
docteur  Koblanck  à  la  clinique  gynécologique  de  Berlin.  On  y 
trouve  étudiées  clairement  et  complètement  les  indications  et  con- 
tre-indications de  Tanesthésie générale,  la  technique  de  ladminis- 
tration  du  chloroforme  et  de  l'éther,  les  accidents  possibles  et  les 
moyens  de  les  combattre.  On  trouvera  au  début  une  bibliographie 
assez  complète  des  questions  étudiées,  et  l'ensemble  du  livre  en 
fait  une  œuvre  à  consulter. 

P,  Lecènr, 
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Les  yésicnles  de  la  môle  hydatilorme  ne  représentent  pas  des 
villosités  choriales,  mais  seulement  une  néoprodaction  épithéliale. 
Môle  yésicnlaire  et  chorio-épithéliome  malins  sont,  histologiqne- 
ment,  identiques.  (  Le  vescîcole  délia  mola  idatigena  non  rappre- 
sentano  villi  coriali  alterati,  ma  una  neoproduzione  exclusivamenie 
epîteliale.  Mola  vescicolare  e  corio  epitelioma  maligno  istologîca- 
mente  sono  identici).  P.  Sfamenl  Pisa,  1903. 

Le  litre  exprime  ^éjà  nettement  une  opinion  particulière  à 
l'auteur,  opinion  déjà  émise  par  Ercolani,  mais  qui  ne  fut  pas 
prise  en  considération.  Se  basant  sur  des  recherches  histologiques 
personnelles,  aussi  sur  Texamen  critique  des  travaux  parus  sur  le 
mc^me  thème  et  sur  des  arguments  d'ordre  spéculatif,  Sfameni 
aboutit  à  cette  proposition:  <  De  ce  que  j*ai  dit,  il  m'est  permis  de 
conclure  que  les  vésicules  de  la  môle  hydatiforme  sont  entière- 
ment formées  d'épi thélium  en  partie  dégénéré  (au  centre),  en 
partie  en  voie  de  prolifération  (à  la  périphérie).  Le  lissu  conneclif 
n'entre  pour  rien  dans  leur  structure  anatomique.  » 

Les  examens  histologiques  ont  permis  à  Fauteur  de  suivre  les 
connexions,  plus  ou  moins  nettes  suivant  le  degré  de  dégénéres- 
cence, qui  existent  entre  les  éléments  épithéliaux  occupant  le 
centre  des  vésicules  et  Ceux  qui,  à  la  périphérie,  en  constituent  la 
paroi.  Ces  éléments  épithéliaux  sont  doués  d'une  faculté  de  proli- 
fération intense,  mais  tandis  qu'à  la  périphérie  ils  présentent  des 
phénomènes  d  ordre  progressif,  vers  la  partie  interne  au  contraire 
ils  en  accusent  d'ordre  régressif  :  de  là,  vers  le  centre,  des  élé- 
ments qui  d'un  degré  de  dégénérescence  à  peine  marquée  vont 
jusqu'à  une  désintégration  complète  du  plasma  et  du  noyau,  par- 
ticularités mises  en  évidence,  sur  certaines  préparations  heureuses, 
par  les  réactifs  colorants,  par  la  teintd  uniforme,  mais  d'intensité 
graduelle  de  la  périphérie  au  centre.  D'autre  part,  Sfameni  est 
aussi  d'avis,  contrairement  à  nombre  d'auteurs,  que  syncitium  et 
cellules  de  la  soi-disant  couche  de  Langhans  correspondent  à  un 
môme  élément  anatomique  initial,  que  les  cellules  de  Langhans 
peuvent  dériver  du  syncitium,  et  vice  versa,  mais  que  le  tissu 
essentiel,  c'est  le  syncitium. 

Voici  donc  la  théorie  :  la  môle  hydatiforme  n'est  pas  la  consé- 
quence d'une  altération  pathologique  de  toute  la  villosité.  Le  tissu 
connectif  n'y  est  pour  rien.  Théofiede  Robin  (œdème),  de  Vircbow 
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(dégénérescence  myxomateuse,  celle-ci  tout  à  fait  en  vogue)  sont 
à  rejeter  également.  La  vésicule  hydatiforme  est  d'origine  exclu- 
sivement épithéliale,  et  reflfet  de  la  prolifération  du  revêtement 
épithélîal  tantôt  simple  (syncitium),  tantôt  double  (syncitium,  cou- 
che de  Langhans)  de  la  villosité,  avec  phénomènes  régressifs  au 
dedans  et  progressifs  à  la  périphérie  ;  le  syncitium  est  aussi  bien 
dans  la  formation  pathologique  de  la  vésicule  hydatiforme  que  dans 
la  formation  normale  de  la  villosité  1  élément  principal. 

La  genèse  et  la  nature  épithéliale  de  la  vésicule  hydatiforme  étant 
admises,  immédiatement  apparaît  Tidentité  d'origine  et  de  consti- 
tution de  la  môle  vésiculaire  et  du  chorio-épithéliome  malin.  Du- 
rante s'est,  et  à  bon  droit,  beaucoup  appliqué  à  marquer  que,  pour 
le  chorio-épithéliome,  Télément  vraiment  constitutif  est  le  synci- 
tium. Or,  de  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  conclure  qu'il  en  est 
de  même  pour  la  môle  vésiculaire.  Donc,  par  rapport  à  l'histogenèse, 
les  deux  processus  sont  identiques  —  manière  de  voir  bien  faite  pour 
expliquer  l'étroite  connexion,  démontrée  par  la  clinique,  qui  existe 
entre  les  deux  processus  (apparition  si  fréquente  du  chorio-épithé- 
liome après  une  môle,60foiset  jusqu*à  Gifois  sur  iOO,  a  t-on  noté).  A 
propos  de  cette  corrélation,  l'auteur  tient  toutefois  à  donner  expressé- 
ment un  avertissement  :  on  cstdéjà  trop  enclin,  par  peur  du  chor  io-épi  - 
théliome,  à  procéder  au  plus  tôt,  après  constatation  d'une  môle  hy- 
datiforme, à  des  opérations  radicales.  Aussi,  cette  notion  de  l'identité 
histogénétiquedes  formations  serait-elle  plutôt  de  nature  à  exagérer 
ce  radicalisme  chirurgical.  Or,  en  beaucoup  de  cas,  la  môle  vésicu- 
laire restant  cantonnée  exclusivement  dans  la  cavité  utérine,  sou- 
vent même  très  longtemps,  on  peut  l'extirper  et  obtenir  la  gué- 
rison  sans  recourir  à  des  interventions  mutilatrices.  En  terminant, 
l'auteur  touche  encore  à  deux  points  :  i*"  la  soi-disant  déportation 
devillosités  (Veit,  Polen,etc.),  qu'il  n'admet  pas.  Pour  lui,  il  s'agit 
de  la  déportation  de  bourgeons  purement  synciliaux  qui,  dans  les 
régions  où  ils  aboutissent,  donnent  lieu,  par  néo-production  épi- 
théliale, aux  formations  prises  à  tort  pour  des  villosités;  2®  relati- 
vement à  ror/^z/ie  c/asywci7iwm,  il j5onclut,  contrairement  à  l'opi- 
nion actuellement  la  plus  accréditée,  que  le  syncitium  (et  par  suite 
la  couche  de  Langhans)  est  d'origine  maternelle^  qu'il  dérive  de  Fépi 
t hélium  utérin. 
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Le  Professeur  Fochier,  professeur  de  clinique  obstétricale  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  vient  de  mourir. 

Dans  le  prochain  numéro  des  Annales,  il  sera  rendu  hommage  à 
la  mémoire  de  Tune  des  plus  grandes  figures  de  l'obstétrique  fran- 
çaise contemporaine. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 


GYxNÉCOLOGlE 

BisseU.  A  report  of  the  major  opérations  pcrformed  on  the  service 
of  D'  Nichol  at  the  woraan  s  hospital  in  the  State  of  New- 
York,  etc.  Am.  J,  o/* o6s/.,  juillet  1903,  p.  37.  —  Ghavannaz.  Dia- 
bète et  opérations  gynécologiques.  Bévue  mens,  de  gyn.  d'obst.  et  de 
pœd.  Bordeaux,  août  1903,  p.  307.  —  Glivio.  Di  alcuna  particolari- 
ta  anatomiche  osservate  in  ovaie  infantile.  Annali  di  ost.  e  ginec, 
1903,  n»  6,  p.  426.  —  Dalché  (P.).  Parotidite  d*origine  génitale  à  la 
ménopause.  La  Gynécologie,  août  1903,  p.  309.  —  Doléris.  Des 
ptôses  génitales.  1903,  n»  4,  p.  289.  —  liûtsmaxm.  Verwertbarkeit 
der  Leucocytenbestimmung  bei  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalapparats.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Juli  1903,  p.  57.  —  Qiœlli. 
Sol  riscontro  del  gonococco  nelle  annessiti  e  delKuretra  fetale 
como  mezzo  di  cultura  e  ritorno  alla  primitiva  forma  morfologica  del 
gonococco.  Annali  di  Ost.  e  Ginec.,  1903,  n»»  2,  3,  p.  173.  —  Golds- 
prohn.  A  preliminary  report  on  electrothermic  hemostasis  with 
the  Downes  instruments.  Am.J.  oflhe  Obst.,  août  1903,  p.  177.— Gotts- 
chalk.  Zur  Frage  der  hereditaren,  primâren  Génital  tuberculose 
beim  Weibe.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  LX,  Hefl  1,  p.  74.  —  Manton.  The 
value  of  conservative  opérations  on  the  utérus  and  its  appendage. 
Americ.  Gyn,  1903,  n»  2,  p.  188.  —  Rééd.  The  relations  between 
peritoneal  adhésion  and  the  functionating  utérus.  TheAm.  J.  of  the 
obst,,  août  1903,  p.  154.  —  Routh.  On  some  directions  and  ave- 
nues throughwhich  cancer  may  possibly  be  moresuccessfully  treated 
and  perhaps  cured.  The  British  Gyn.  J.,  août  1903,  p.  99.  —  Szasdz- 
Schwarz.  Recherches    sur  les   altérations  séniles  des   vaisseaux 


3l4  INDEX    BIBLIOGRAPHIQUE    TRIMESTRIEL 

snncruins  et  sur  le  tissu  élastique  de  l'utérus.  Revue  degynér.  et  de 
nhir.  abdominale,  1903,  n^/J^  P-  ^)3.  -—  Terrien.  Affections  oculaires 
d'origine  menstruelle.  Gaz.  des  hôpitaux,  septembre  i<)o3,  p.  1069, 
1097.—  Tridondani.  Note  anatomiche  ed  etiologiche  intorno  a  cisti 
dermoidi  e  cisti  sierose  insieme  combinate.  Annali  dl  Osl.  e.  Ginec. 
1903,  n*  6,  p.  409. 

THÉRAPEUTIQUE  GYNÉG0L06IQUE,  ANTISEPSIE,  ITVSTRU- 
MENTS,  AMESTHÉSIE.  —  Stover.  An  Expenence  with  the  X  Hay 
in  kraurosis  vulvœ.  New-York  Med.  J.  a.  Philad.  med,  J.,  juil- 
let 1903,  p.  179. 

VUIA'^E  ET  VAGIIV.  —  Algret.  Traumatisme  grave  de  la  vulve  et  du 
vagin  par  le  coït.  La  Gynécologie,  1908,  n°  4,  p.  328.  —  Balloch.  Pru- 
ritus  vulvœ  a.  allied  conditions.  Am,  J.  of  Obst.,  mai  1903,  p.  6i3. 
—  Gristdlli  (G.)  Fibromiomi  délia  vagina.  Archivio  di  osl.  e  gynec, 
mai  itp3,  p.  280.  —  Duc  Dodon.  Fistules  de  la  glande  de  Barthoiin. 
Thèse  Paris  1903,  n"  32i-— Fitch.  The  remote  effecis  of  latent  gonor- 
rhœa  in  the  female.  Annals  of  gyn,  a.  ped.^  septembre  1903,  p.Tno.  — 
Kœnig.  Miiller's  method  of  colpectomy  for  utérine  discase.  The 
./.  of  Obsl.  a.  Gyn.  of  the  Brilish  Empire,  ^septembre  1903,  p.  295.  — 
Maly.  lieitrag  zur  iÉtiologie  des  Carcinoma  vagina».  Zent  /".  Gyn,, 
1903,  n-  27,  p.  828.  —  Oliver.  Treatment  of  the  common  ciinicals 
forms  of  gonorrhœa  in  the  female.  New  York  med.  J,  a.  Philad. 
med,  J.,  juin  1903,  p.  1106.  —  Smith.  Note  upon  a  caseof  mycosis 
vaginœ.  Med.  News.,  juin  1908,  p.  1204. 

DÉVIATIONS  ET  DÉPLACEHENTS  DE  l'UTÉRUS,  PÉRINÉOR- 
RHAPiilE.  —  Baldy.  Retrodisplacements  of  the  utérus  a.  their 
treatment.  New-York  med.  J.  a.  Philad.  med.  /.,  juillet  1903,  p.  167.  — 
Garuso.  Contribulo  alla  questione  dell*  istologia  patologica  e  délia 
cura  deir  inversione  ulerina.  Archivio  di  ost,  e  ginec. ^  juillet  1903, 
p.  387.  —  Délace.  Sulla  cura  chirurgica  del  prolasso  geniUUe.  Archi- 
vio di  osl.  e  ginec,  1903^  n«  5,  p.  2C1.  —  Figuiera.  Traitement  de  la 
rétroversion  de  l'utérusà  l'état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse.  La 
Gynécologie,  juin  1903,  p.  217.— Goelet.  IIow  may  we  cure  posterior 
displacement  of  the  utérus.  Med,  /îecord,  juillet  1903,  p.  11.  —  Harris. 
An  opération  for  rétroversion:  cuneiformshortening  of  the  broad  liga- 
ment. Amer.  Gyn.,  1903,  n**  1,  p.  38.  —  Michel.  Ein  Ligamentum  sus- 
pensorium  fundale  médium  nach  Ventrifixur.  Zent.  f.  Gyn.,  1908,  n^  89, 
p.  1159.  —  Neugebauer  (F.).  Retroversio  Uteri  und  Appendicitis. 
Zent.  f.  Gyn.,  1908,  n-  27,  p.  83i.  —Petit  (P.).  Torsion  de  l'utérus. 
Le  Concours  médical,  août  1908,  p.  488.  —  Taylor.  Comjilete  inver- 
sion of  the  utérus.  Recovery.  Ob.st.  and  Gyn.  of  iheBritish  Empire, 
novembre  1902,  p.  ffi9.. 

UTERUS,  HÉTRITES,  ULCÉRATIONS,  ETC.  —  Dalché.  Les  amé- 
norrhées, leur  traitement.  La  Gynécologie,  juin  1908,  p.  209.  —  Fer- 
rari. Sulla  tuberculosa  primitiva  del  collo  dell'utero.  Annali  di  osl. 
e.  ginec,  1908,  n*  6,  p.  ^v)(S.  —  Opitz.  Zur  nasalen  Dysmenorrhoe. 
Berlin,  klin.  Wochensch,  septembre  1908,  p.  845.  —  Sinclair  (J.). 
Hypertrophy  a.  érosion  ofthe  lip  of  the  os  uteri  a  pathognomie  sign 
of  chronic  flexion.  The  Journ.  ofobsl.  a.  gyn.  of  the  Brilish  Empire, 
septembre  1908,  p.  249. 


GYNÉCOLOGIE  3 15 

TUIHEURS  UTERINES,  HTSTÈ RECTO MIB.  —  Baker.  Utérine 
Myomas.  Am,  J,  Ohst.,  septembre  1908,  p.  SSg.  —  Brooks.  The 
surg.  treatment  of  utérine  fibrome.  Am.  J.  of  Ohst.,  mai  1908,  p.  627. 

—  Gaturani.  Isterectomia  addominale  sopra vaginale.  Archiv.  ilal. 
di  ginec,  1908,  n*  4»  P-  255.  —  Devaux.  Lésions  des  annexes  durant 
Véuolulion  des  fibromes  utérins.  Thèse  Paris,  1908,  n»  819.  —  Doran  (A.). 
Hysterectomy  for  flbroid  disease  in  pregnancy  :  The  souffle  a.  mus- 
cular  contractions  in  relation  to  diagnosis.  Edinb.  med.  J.,  septembre 
1908,  p.  246.  —  Fairbaim.  A  contribution  to  the  sludy  of  one  of 
the  varietie:?  of  necrotic  change  —  the  so  called  necrobiosis  —  in 
flbromyomata  of  the  utérus.  The  Journ.  of  obst.  a.  gyn.  of  the 
Brilish  Empire,  août  1908,  p.  119.  -—  Franz.  The  treatment  of  uté- 
rine cancer.  The  British  gyn.  J.,  août  1908,  p.  184.  —  Goelet.  The 
palliative  treatment  of  fîbroid  tumours  of  the  utérus.  Med.  News, 
août  1908,  p.  258.  —  Lennander.  Kaiserschnilt  und  Totalexslirpa- 
tion  des  Utérus  wegen  Myom,  ifiisgefuhrt  in  Januar  1894.  Ileilung. 
Zenir.  f.Gyn.,  i9f)3,  n*  89,  p.  ii58.  —  Masseret.  Hystéreclomie  abdo- 
minale. Thèse  de  Paris,  1908,  n*»  818.  —  Pick.  Zur  Histiogenese  des 
Chorioepitheliums.  Zenl.  f.  Gyn.,  1908,  n*  37,  p.  uio.  -  Potherat. 
Dégénérescence  des  fibromes  utérins.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir. 
de  PariSf  1908,  n»  24,  p.  692.  —Ries.  Thecondition  of  the  pelviclym- 
phatics  in  carcinoma  of  the  utérus.   Amer.  Gyn.,  1908,  n»  1,  p.  44- 

—  Teacher.  On  chorio-epithelioma  a.  the  occurence  of  chorion 
epitheliomatom  a.  hydatiform  mole-like  structure  in  teratomata. 
The  J.  ofobst.  n.  gyn.  of  the  British  Emp.,  août  1908,  p.  i45.  — 
"Webster.  Successful  removal  of  a  cystic  Fibromyoma  of  the  uté- 
rus weighing  87  Ibs.  The  J.  of  ohst,  a.  gyn.  of  the  British  Emp., 
août  19CÔ,  p.  i85.  —  "Williainson.  A  case  of  syncytioma  malignum 
occuring  in  a  woman  who  died  thirty  one  years  ago  ;  with  some 
observations  on  the  mode  of  invasion  oflhe  so  tumours.  The  Journ. 
ofobst.  a.  gyn.  ofthe  British  Empire,  septembre  J908,  p.  3o6.  —  Zon- 
dek.  Ein  Fall  von  choriovillftser  Neubildung.  Arch.  f.  Gyn.  Bd  LX, 
Hft  I,  p.  198. 

IMFLAHHATIONS  PÉRI-UTÉRINES,  AFFECTIOI\'S  NON  NÉO- 
PLASIQUES  DES  ORGANES  PÉRI-UTÉRINS,  DÉPLACEMENTS 
DES  O  KG  ANES  PÉRI-UTÉRINS.  —  Boursier.  Péritonites  tuber- 
culeuses et  annexiles.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  septembre 
1908,  p.  609.  —  Busse.  Histol.  L'nters.  ûber  Parametritis.  Mon,  f. 
Geb.  u.  Gyn.^  Juli  1908,  p.  52.  —  Garxnichael.  Pelvic  exudations  : 
their  diagnosis  a.  treatement  studied  clinically.  The  Journ.  ofobst. 
a.  gyn.  of  the  British  Empire,  septembre  1908,  p.  268.  —  Doléris. 
Pathogénie  et  traitement  des  inilammalions  chroniques  cellulaires 
et  péritonéales  de  la  cavité  pelvienne.  La  Gynécologie,  juin  1908, 
p.  195.  —  Fiori.  Brevi  considerazioni  sopra  due  casi  di  raccolta 
tubaria.  Archivio  ilal.  di  ginec,  1908,  n°  4»  P-  209-  —  Foumier.  Symp- 
tômes, diagnostic  et  traitement  des  salpingo-ovarites.  Journ.  méd. 
de  Bruxelles,  1908,  n»  27,  p.  427.  —  Galvagno.  Sulle  péritonite  go- 
nococciche  délie  bambine.  Archiv.  ilal.  di  ginec,  1908,  n°  i,  p.  258. 
Matthevr  D.  Mann.  Should  the  utérus  be  removed  when  the 
ovaries  and  tubes  are  removed  in  cases  of  double  pyosalpinx,  when 
operating  through  the  abdomen.  Americ.  Gyn.^  1908,  n"  1,  p.  82.  — 
Michel  et  Bichat.  Etude  du  varicocèle  tubo-ovarien.  Mon.  f  Geb. 
U.  Gyn,.  9  juin  1908,  p.  1419.  —  Moulin  (M.).  On  the  treatment  of 


3l6  INDEX   BIIILIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL 

hœmatocolpoR  and  haemalo-salpinx.  The  Briiish  gyn.  J.,  août  1903, 
p.  120.  —  Montvoro.  Sulle  aderenze  post-operalorie  deirepiploon 
cogli  organi  genitali  inlerni.  Archivio  ilal.  di  ginec,  1908,  n°4«P-  î'09- 

—  Noble.  Should  the  utérus  be  removed  whcn  ihe  ovaries  and  tubes 
are  removed  in  cases  of  double  pyosalpinx,  when  operating  either 
throug  abdomen  or  tbe  vagina.  Americ.  Gyn,^  igoS,  n"  1,  p.  56.  — 
Peré.  Contrihuto  alla  casistica  delPernia  inguinale  deirovaio.  La 
Clinica  ost.^  juin-juillet|  228.  —  Pichevin.  AppendicUe  et  ovaro-sai- 
pingite.  Seni.  gyn.,  7  juillet  1908. 

IVKOPL.ASHES  DE  L'OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPE,  DES  ORGA- 
NES PÉRI-UTÉRIMS I  OVARIOTOHIE.  —  Bantock.  The  con- 
servative  treatment  of  lésions  of  the  utérine  appendage.  The  Bri- 
tishgyn.  J.^aoùt  igoS,  p.  129.  —  Bender.  Recherches  sur  Tétatdu 
sang  dans  les  kystes  de  Fovaire.  Bévue  de  gynécologie,  igoS,  n'*4f 
p.  579.  —  Brothers.  Report  of  a  case  of  cyste  of  the  round  liga- 
ment. The  Am.  J,  of  the  Obst.^  juillet  1908,  p.  70.  —  Goen.  Le  cisti 
dermoidi  intraligamentose  (studio  storico  critico).  Annali  di  ost.  e 
ginec.f  1908,  n°»  7  et  8,  p.56o. — Dickson  (Th.).  Concerning  the  nature 
of  the  small  cysts  frequently  found  in  the  peritoncum  covering  the 
Fallopian  tubes.  The  Am.  J.  of  the  Ohsl.,  juillet  1908,  p.  65.  — 
Dovrnes.  The  electrothermic  angiotribe  in  the  removal  of  a  large 
fiuppurative  tubo«ovarian  mass,  wilh  resection  offour  inches  of  colon 
a.  end-to-end.anastomosiSi4mfric.Gi/n.,  i9o3,n»  1,  p.  5o.  —  Qodart. 
Kndothéliome  des  deux  ovaires.  Laparotomie,  guérison.  La  Policli- 
nique^ i5  avril,  p.  169.  —  Kiriac.  Annexecbomie  double  et  hystércc- 
tomie  concomitante.  Sem.  gyn.,  80  juin  1908.  —  Lei^s  (D.).  Tumors 
of  the  round  ligament  of  the  utérus.  The  Am.  J.  of  obsl.,  août  1908, 
p.  198.  —  Pichevin.  Opérations  conservatrices  sur  les  annexes. 
Sem.  gyn.,  16  juin  1908.  —  Pichevin.  L'ovaro-salpingectomie.  La 
Semaine  gynécologique.  Paris,  9  juin  1908,  p.  177,  284.  —  Voigt. 
Ueber  Carcinoma  folliculoides  ovarii.  Arch.  f  Gyn.  Bd  LX,  Hft  i, 
p.  87. 

OBGANES  URIN AIRES.  —  Burrage.  Tuhercular  pyelonephritis. 
The  Am.  J.  of  obsl.,,  juillet  1908,  p.  52.  —  Bemdt.  Ein  eigenartiger 
Fall  von  Blasentumor.  Mon.f  Geb.  u.  Gyn.j  Juli  1908,  p.  78.  —  Faure. 
La  protection  automatique  de  l'uretère.  La  Gynécologie^  1908,  n*  4i 
p.  804.  —  Goldenstein.  Beitrag  z.  Kasuistik  der  Cervico- Vaginal- 
ilsteln.  Zent.f.  Gyn.,  1908,  n"  27. p.  889.  —  Kolischer.  Post-operative 
cystitis  in  Women.  Am.  J.  06s/.,  septembre  1908,  p.  849.  —  Lebar. 
Rein  mobile  et  affections  génitales.  La  Gynécologie^  1908,  n«  4»  P*  3i6. 

—  Legueu.  La  voie  vagino-périnéale  pour  la  cure  des  fistules  recto- 
vaginales  supérieures.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  c/i/riir.,  juillet  1908, 
p.  798.  —  Wesley-Bovée.  Uretero-cystotomie.  Americ.  gyn.,  1908, 
n»  1,  p.  1.  —  "Wesley-Bovée.  The  diagnosis  a.  prognasis  of  tuber- 
culosis  of  Ihe  kidney  and  ureter.  Americ.  Gyn.,  1908,  n«  2,  p.  181. 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRIKE.  —  Bovée  ("W.).  Objections  to  the 
vaginal  route  in  the  treatment  of  ectopic  gestation.  The  Am.J.ofthe 
06s/.,  juillet  1908,  p.  58.  —  Donoghue.  Two  cases  of  normal  preg- 
nancy,  folio wing  opérations  for  extra-ulerinc  pregnancy.  Ann.  ofgyn. 
a.  ped.,  juillet  1908,  p.  ^où.  —  Sturmer.  Four  cases  of  ruptured 
extra-utcrine  gestation  occurring  in  two  women.  The  J.  of  obst.  a. 
gyn.  ofthe  British  Emp.^  août  1908,  p.  189. 


OBSTÉTRIQUE  3lJ 

CHIBURGIE  ABDOmiNALE.  —  Beuttner  (O.).  La  laparotomie  gy- 
nécologique transversale.  Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande^  juillet 
1903,  p.  473.  —  Jayle.  La  mort  et  les  accidents  provoqués  par  la 
position  déclive  en  chirurgie  abdominale.  La  Presse  méd. ^  septembre 
1903,  p.  658.  —  Liell.  Observations  on  eighteen  abdominal  sec- 
tions, etc.  Med.  News,  août  igoS,  p.  .^.  —  Longuet.  La  c.'eliotomie 
abdominale  submédiane.  La  Presse  méd.,  septembre  1903,  p.  64.  — 
Mayo  Robson.  Observations  on  the  évolution  of  abdominal  surgery 
from  Personal  réminiscences extending  over  a  third  of  a  century  and 
the  performance  of  2.000  opérations.  The  Lanceiy  août  1903,  p.  292. 
—  MasBol.  Emploi  des  sérums  normaux  dans  la  chirurgie  abdomi- 
nale. La  Loire  méd.,  août  1903,  p.  i83. 


OBSTÉTRIQUE 


ACCOUCHESEIKT.  —  Kucher.  Some  practical  remarks  on  the  ma- 
nagement of  brcech  présentations.  Med.  Record.  New- York,  juillet 
1903,  p.  55.  —  Rezza.  Lo  stato  di  salute  dcl  feto  durante  il  trava- 
glio  del  parto.  Lucina,  septembre  1903,  p.  129.  —  Sothoron.  The 
action  of  the  utérus  during  labor.  Am.  J.  of  the  obst.,  août  1908, 
p.  214.—  Thomas.  Management  of  breech  présentations.  ^c«/.  Xews, 
août  1903,  p.  339.  B 

AIKATOHIE,  PHYSIOLOGIE  ET  BACTÉRIOLOGIE  OBSTÉTRICA- 
LES. —  Bonnet.  Ueber  Syncitien,  Plasmodien,  und  Sindplasma  in 
Placenta  der  Saugethiere  und  der  Menschen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Juli  i9o3,  p.  1.  —  Burlando.  Sul  modo  di  comportarsi  del  glicogeno 
epatico  durante  la  gravidanza,  il  puerperio  ed  il  periodo  di  allatta- 
mento.  Arch.  ilal.  di.  ginec,  1903,  n-  4>  P-  246.  —  Canton.  Las  très 
primeras  cortcs  sagitales  practicados  en  Sud  America  en  caso  de 
preneces  avanzadas.  La  Semana  med.,  juillet  1903,  p.  649.  —  Capaldi. 
SuUa  tossicita  délia  placenta.  Archiuio  di  ost.  e.  ginec,  1908,  n"  7, 
p.  407-  —  Castro  Escalado.  Modiflcaciones  del  organismo  en  gêne- 
rai consecutivas  al  parto  normal  (puerperio).  Reuista  obsletrica, 
Buenos  Aires,  1903,  n»  4,  1».  i43.  —  Koenig.  A  few  remarks  about 
P.  MuUer's  method  of  pelvimetry.  The  J.  of  obst.  a.  gyn.  of  the 
British  Empire,,  septembre  1903,  p.  293.  —  K-worotansky.  Ueber 
Anatomie  u.  Pathologie  der  Placenta-Syncytium  in  dem  schwan- 
geren  Utérus.  Wirkung  der  Ilerz-und  Nierenkrankheitenaufdie  Mus- 
culatur  u.  Placenta -Atonie  der  Utérus,  Placentar-adhêrenz,  Uterus- 
Ruptur,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  LX,  Hft  1,  p.  ii3.—  Marx.  The  bacterio- 
ogy  of  the  puerpéral  utérus.  Its  relation  to  the  treatment  of  the 
parturient  State.  Am.  J.  obst.,  septembre  1903,  p.  3oi.  —  Raineri. 
Di  alcune  nlcerche  bio-cliniche  nel  sanguine  délie  gravido,  nel 
sangue  materno  e  fetale.  Archivio  di  obst.  eginec,  1903,  n*»  6,  p.  34i. 
—  Rondino.  Sulla  struttura  del  centrosoma  délie  cellule  ovariche 
dei  mammifcri  e  specialmente  délie  loro  modiflcazioni  in  seguito 
ad  inlossicazioni  sperimenlali.  Archivio  di  ost.  e  ginec,  1903,  n'  6, 
p.  321.  —  Stevrart.  The  kidney  in  pregnancy.  The  Am.  J.  of  ihe 
obst.,  août  1903,  p.  227.  —  "Whltney.  Utérine  changes  in  pregnancy 
a.  puerpéral  eclarapsia.  Am.  Gynec,  1903,  n®  2,  p.  121. 


âlÔ  INDEX   UtBLlOGfeAPHlQUË  tRtMESTkîËL 

DYSTOCIE.  —  Bentivagua.  Il  parto  f^pontaneo  nelle  slenosi  pel- 
viche.  Lucina  Sirula,  1908,  n»  9,  p.  827.  —  Gaterina  (E.).  Gravi- 
dan/.a  in  utero  bicorne  seguila  de  grave  emorragia  del  seconda- 
mento.  Archivio  di  osi.  eginec,  1908,  n"  5,  p.  270,  3o3.  —  De  Bovis. 
La  rétraction  de  l'annoau  de  Bandl  comme  cause  de  dyslocie 
dans  ]es  présentations  du  siège.  La  Semaine  méd,^  mai  1903, 
p.  157.  —  Munro  Keer.  Diagnosis  a.  treatment  of  médium  degrees 
ofpelvic  deformily.  The  Am.  J.  ofOhst.,  juillet  1908,  p.  1.  —  War- 
ren.  Fetal  Ascites  with  dystocia.  The  Am.  J.  of.  the  06s/.,  août  1903, 
p.  178.  —  "Willard.  A  case  of  pregnancy  in  a  dwarf  wheighing  thir- 
ty-nine  pounds.  Abdominal  liystereclomy.  Am.  J.ofOhst.,  septembre 
1908,  p.  289. 

GROIf^SESSE  ET  SL^ITES  DE  COUCHES.  —  Ehuletche.  Con- 
ducla  de  la  parlera  en  cl  puerperio.  fieuista  obstetricoy  Buenos  Aires, 
1908,  n"  4»  P-  ï^-  —  Paton.  The  influence  of  diet  in  pregnancy  on 
the  weight  of  the  ofifspring.  The  Lancet^  juillet  1908,  p.  21. 

GROSSESSE  HULTIPI^E.  —  Alfleri.  Lagravidanza  bigemina  mono- 
coriale  e  monoamniotica.  Annali  di  ost.  e  ginec,  1908,  n®*  7  et  8, 
p.  525. 

GROSSESSE  EXTRA-UT#:rII\E.— Andrews  (R.).  The  .l^tiology  of 
*  tul)al  pregnancy.  The  J.  ofobsi.a.  gyn.  of  Ihe  British  Empire.^  sep- 
tembre 1908,  p.  280.  —  Cousins  (W.).  Remarks  on  ectopic  gesta- 
tion and  the  conditions  favourable  to  its  advance  to  the  full  term. 
British  med.  J.,  juillet  1908,  p.  181.  —  Daivson.  Case  of  repeated 
tubal  pregnancy,  diagnosed  on  each  occasion  before  the  end  of  the 
lirst  month.  Ucpeated  abdominal,  section.  Recovery.  TheJourn.  of 
obsl,  a.  gyn,  of  the  British  Empire,  septembre  1908,  p.  80. 

IVOUVEAU-NÉ,  FŒTLS,  TÉRATOLOGIE.  —  Harden.  Tying  a.  care 
of  the  umbilical  cord.  Med.  News,  août  1908,  p.  85i.  —  Ha'wthome. 
Cicatricial  constriction  of  the  abdominal  walî  a.  of  the  lefl  thigh 
attributed  to  compression  by  the  umbilical  cord.  The  Lancet,  août 
1908,  p.  874.  —  Pacilio.  Un  caso  di  utero  unico  probabilmente 
uniloculare  con  duc  colii  completamentc  separati.  Archivio  ilal.  di 
ginec.y  1908,  n"  4»  P-  ^^Ji-  —  Paddock.  Antenatal  rigor  mortis.  The 
Am.  J.  of  the  Obst.,  août  1908,  p.  i45.  —  "Wanner.  Amputation  con- 
génitale par  le  cordon  et  enroulement  du  cordon.  Bévue  mèd.  de  la 
Suisse  Bomande^  août  içio3,  p.  54 1.  —  "Warner.  Small-pox  in  the 
fdHus.  The  Lancet^  juillet  1908,  p.  95.  —  Zangemeister.  Ueber  die 
Bchandlung  des  Scheintodes  Neugeborener,  Zent.  f.  Gyn.,  1008,  n^Sg, 
p.  ii63.  —  Z.  O'Farrell.  Nina  nacida  con  eventration  delos  orga- 
nos  abdominales.  La  Seniana  medic,  1908,  n^  86,  p.  8i5. 

OPÊRATIOIVS  OBSTÉTRICALES.  —  Bardeleben.  Wesen  u.  Werth 
der  schnellen  mechanisch  instrumcntellen  MuttermuDdserwciterung 
in  der  Geburtshiilfe.  Arch.  f  Oyn.,  Bd  LX,  Hft  i,  p.  1.  —  Boquel. 
Opération  césarienne  d'urgence  et  embryotomie  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement pelvien  d'origine  rachitique.  Archives  med.  d'Angers,  1908, 
no  9,  p.  4i8.  —  Boyen  Joung.  Some  curiosities  of  caesarean  section. 
Ann.  of  gyn.  a.  ped.,  juillet  1908,  p.  4i3.  —  Churchill.  The  utérine 
incision  in  cesarean  section.  .4m.  J.  of  Obst.,  mai  1908,  p.  622.  — 
Dickinson.  Accouchement  forcé.   The  Am,  J.  of  Ohst.,  juillet  1908^ 


ÔBSTETRlOÛË  âlQ 

|).  10.  —  FlaiaU.  Ein  Fall  von  wiederhollen  Fundalschnill  bei 
secLio  ciBsarea.  Zenl.  f.  Gyn.,  if)a3,  n*  29,  p.  898.  —  Holmes  (R.). 
Cervical  incisions  in  labor.  Tfu  Am.  J.  of  ihe  Obsl.^  juillet  1908,  p.  19. 

—  Menge.  Suprasymphysarcn  Fascienquenschnilt  nacli  Pfannens- 
licl.  Mon.  f.  Geb.  u,  Gyn.,  juin  1908,  p.  1259,  —  Webster  (CL).  Abdo- 
minal a.  cesarean  section  as  ineans  of  accomplishing  accouchement 
forcé.  The  Am.  J.  of  Ihe  06s/.  Juillet  1908,  p.  16.  —  Wliitridge  (W.). 
Indications  for  and  mosl  satisfactory  methods  of  bringin^i:  about 
prématuré  labor  a.  accouchement  forcé.  Americ.  Gynec.y  1908,  no  1, 
p.  i3. 

PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE,  DE  L'ACCOUCMEHEMT  ET 
DES  SUITES  DE  COUCHES.  —  Antonino.  Prescnza  di  meconio 
nel  liquido  amniotico  in  presentatione  di  verticc  a  borsa  intatta. 
Lucina  Sicula,  1908,  n^  6,  p.  200.  —  Bennecke  (A.).  Neuere  Bestre- 
bungen  bei  der  Behandlungen  der  puerperalllebers.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  juli  1908,  p.  76.  —  Boldt.  The  surgical  treatment  of  puerpéral 
infection.  A  part  of  the  symposium  on  puerpéral  infection.  Am.  J. 
Obst.^  septembre  1908,  p.  295.  —  Budin.  De  l'insertion  vicieuse  du 
placenta  :  accidents  et  conduite  à  tenir.  Le  Concours  niédic,  1908,  n®  28, 
p.  437.  —  Costa.  Contributo  allô  studio  délia  ematoma  tubcroso  délia 
deciduo.  Annali  di  ost.  e  ginec.^  1908,  n"*  7  et  8,  p.  Cyo2.  — De  Paoli. 
Sul  trattamcnto  délia  placenta  previa  col  melodo  Bossi.  La  Clinica 
ost.,  avril-mai,  166,  207.  —  Dienst.  Uber  Tetania  strnmipriva  einer 
Schwangeren.Zcn/.  /*.  Gyn.,  1908  n»  29,  j).  895.  —  Donoghue.  Rcmarks 
upon  cesarian  section  for  placenta  previa  with  spécial  référence  lo 
the  life  of  the  child.  Annals  of  gyn.  a.  ped.,  août  1908,  p.  468.  —  Fieux. 
Relation  de  la  grossesse  molaire  avec  l'auto-intoxication  gravidique. 
Revue  mensuelle  de  gyn.^d'obsl.  et  de  pœd.  de  Bordeaux^  1908, n"  7,  p.  2G4.— 
Jardine.  Fi ve  cases  eclampsia,occurring  wihtin  sixteen  days,treated 
by  saline  infusions. -Ec//>i6.meJ./.,  juillet  1908,  p.  19.— -Kayser.Beilrag 
zur  Frage  der  Symphysenruptur.  Arch.  f.  Gyn.^  Bd  LX,  Hft  1,  p.  5o.  — 
Knauer.  Gebàrmutterzerreissung  mit  besoriderer  Beruchsichtigung 
derMechanik  der  Zerreissung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  juin  1908, p.  1279. 

—  Kœnig.  Eklampsie,  énorme  placenta.  Zent.  f.  Gyn.,  1908,  n"  4<>, 
p.  1177.  —  La  Terre.  Dei  vomiti  incoercibili.  La  67/n/ca  os/e/.,  avril, 
mai  1908,  p.  140.  —  Ijop.  Des  œdèmes  partiels  au  début  de  l'auto- 
inloxicalion  gravidique  ;  leur  valeur  diagnostique.  Gaz.  des  hôpitaux, 
septembre  19(^8,  p.  ior>8.  —  Lop.  Des  arthrites  au  cours  de  la  puer- 
péralité.  Août  1908,  p.  977.  —  Lop.  Infection  puerpérale  localisée. 
Gaz.  des  hôpitaux,  octobre  1908,  p.  1117.  —  Me  Po"well.  Case  of 
puerpéral  eclampsia.  British  nied.  J.,  juillet  1908,  p.  i8,'|.  —  Moran. 
Placenta  previa.  The  Am.  J.  of  the  Obst.^  juillet  1908,  p.  7G.  —  Norris. 
The  elTcMîts  of  the  toxemia  of  pregnancy  upon  the  cardio-vascular 
System.  The  Am.  J.  ofthe  06s/.,  juillet  1908,  p.  81.  —  Nutting-Fraser. 
Report  of  a  case  of  rupture  of  the  utérus  ;  laparotomy,  recovery. 
Med.  News,  juin,  1908,  p.  1207.  —  Schickele.  Der  sogenannte 
weisse  Infarkt  der  placenta.  Zent.  f.  Gyn.,  1908,  n"  87,  p.  1107.  — 
Vineberg.  The  treatment  of  puerpéral  sepsis.  .-Im.  J.  Obst.,  sep- 
tembre 1908,  p.  825. 

THÉRAPEUTIQUE,  AI^ESTHÉSIE,  AIVTISEPSIE,  APPAREILS 
ET  INSTRUMENTS.  —  Bossi.  A  proposito  della  memoria  di  A. 
Dûhrssen  :  «  Isl  die  Bossi'sche  Méthode  wirkhch  als  ein  Fortschritl 


320  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL 

in  der  operativen  Geburtshulfe  zu  bezeichnen.  Archivio  di  Oêl.  e  Ginec, 
mai  1903,  p.  257.  —  Canton  (E  ).  La  radiogralla  y  radometria  aplicada 
a  la  obs^tetricia.  La  Semana  med.,  juin  igoS,  p.  355.  —  De  Lee.  The 
Bossi  Dilator  :  ils  place  in  accou'rhenicnt  forcé.  The  Am.J.ofObsl., 
juillet  1903,  p.  27.  —  Freund.  Eine  inodifizierte  Tarnier'sche  Achsen- 
zugzange.  Zenl.  f.  Gyn.^  igoS,  n^  37,  p.  ito5.  —  Labhardt.  Zur 
Henkerschen  Abkleniroung  der  Uterinœ  bei  Posl-partum  Blulungen  ; 
Zugleich  ein  Beilrag  zur  Bossi'schen  Dilatation.  Zenl.  f.  Gyn.,  19CV, 
n*>  28,  p.  867. 

VARIA.  —  Bar  (P.).  SuH'uniflcazone  délia  nomenclalura  o8t«trica. 
La  Clinica  o»/,,  juin-juillet  igoS,  p.  193.  —  Bourcart.  Migration  externe 
de  Tovule  dans  un  cas  d'extirpation  de  Tovaire  gauche  et  de  la 
trompe  droite,  compliqué  de  myomectomie  et  d'hystéropexie  abdo- 
minale. Hevae  méd.  de  la  Suisse  Romande^  1908,  n**  5,  p.  338.  —  Gal- 
derini.  Soccorso  ostetrico  a  domicilio.  Lucina^  1903,  n®  7,  p.  97.  — 
Ghambrelent.  Influence  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  sur 
la  marche  de  la  tuberculose.  Gaz.  hebdom.des  sciences  méd.  de  Bor- 
deaux^ août  1903,  p.  375.  —  Divianl.  Quattro  mesi  a  Parigi.  Annali 
di  Ost.  e  Gyn.j  1908,  n"»  7  et  8,  p.  614.  —  Hough.  Death  from  a  single 
vaginal  douche.  The  Boslon  med.  a.  Surg.  J.,  avril  1903,  p.  898.  — 
MassarictljaTorre.  Parère  medico-legalesopra  un  procura toaborto 
La  Clinica  ostel.,  avril-mai  1908,  p.  121.  —  Risse  Dominguez 
Caso  mortal  de  hemorragia.  La  Semana  med.,  avril  1908,  p.  3i5.  — 
Schlossmann.  Leistungsfâhigkeit  der  weiblichen  Milchdrûsen  und 
uber  Indicaliunem  und  Contraindicationem  zum  Stillen.  Afon. /*.  Geb. 
II.  Gyn.,  juin  1908,  p.  i3ii. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil, 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de  Lorette. 


NOVEMBRE  1903 


ALPHONSE    FOGHIER 

1845-1903 
Par  M.  le  Proresseur  A.  Pinard  (i). 


Dans  l'espace  de  moins  d'une  année  Tobstélrique  française 
a  été  particulièrement  et  cruellement  éprouvée.  L'année  1902 
fînissait  en  emportant  Varnier,  et  il  y  a  quelques  semaines 
disparaissait  Fochier  I 

Il  ne  m'appartient  pas  de  vous  parler  de  Varnier  :  Un  père 
ne  peut  apprécier  publiquement  Tœuvre  de  son  fils.  Mais  je 
considère  comme  un  devoir  de  vous  exposer  aujourd'hui 
Tœuvre  de  Fochier,  espérant  vous  faire  comprendre  l'étendue 
de  la  perte  qui  vient  de  frapper  la  science  obstétricale  fran- 
çaise. J'ai  ainsi  conscience  de  rendre  justice  à  Tune  des  plus 
belles  figures  de  l'obstétrique  contemporaine,  à  un  homme 
dont  les  qualités  du  cœur  égalaient  celles  de  l'esprit,  et  dont 
tous  les  actes  eurent  toujours  pour  mobile  la  raison  la  plus 
pure. 

Fochier(Alphonse)  naquit  à  Bourgoin,  dans  l'Isère.  Son  père, 
avocat  distingué,  maniait  également  bien  la  plume  et  la  pa- 
role. Il  eut  quatre  frères  :  Victor,  son  aîné,  est  aujourd'hui 
conseillera  la  Cour  de  cassation;  les  trois  autres  plus  jeunes, 
dont  deux  brillants  élèves  de  l'École  normale,  et  le  troisième 
ancien  interne  en  médecine  des  hôpitaux  de  Lyon,  moururent 
avant  d'avoir  donné  la  mesure  de  leurs  moyens. 

Les  études  commencées  au  collège  |de  Bourgoin  s'ache- 
vèrent au  lycée  de  Lyon,  et  c'est  dans  cette  môme  ville,  qu'at- 

(1)  Leçon  faite  à  la  clinique  Baudclocque  le  i3  novembre  igoS  et  ré- 
digée par  le  D'  Delestre,  chef  de  clinique. 
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tiré  par  la  vocation  médicale,  il  devint  l'élève  de  Laroyenne 
et  d'OIlier. 

Lauréat  de  l*École  de  Médecine  de  Lyon,  c'est  à  Paris  et 
sous  la  présidence  de  Pajot  qu'il  soutint  sa  thèse  de  doctorat 
le  21  mai  1870.  Elle  a  pour  titre  :  Notes  sur  la  caduque. 
Anatomie  normale  et  pathologique.  Conséquences  et  déductions. 

Quelques  mois  après,  éclatait  la  guerre  de  1870,  et  Fochier, 
s'étant  engagé,  fit  la  campagne  avec  le  grade  de  médecin  aide- 
major. 

Deux  ans  après,  à  Tâge  de  26  ans,  il  est  nommé  au  concours 
chirurgien-major  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Lyon,  hôpital 
contenant  une  grande  Maternité,  un  service  de  gynécologie  et 
des  services  de  chirurgie  infantile.  C'est  dans  ce  milieu  privi> 
légié  que  sa  vie  scientifique  va  évoluer  et  s'épanouir. 

Lors  de  la  création  (le  la  Faculté  de  Médecine  à  Lyon,  en 
1878,  il  fut  chargé  des  fonctions  d'agrégé  et  de  la  direction 
d'une  clinique  de  chirurgie  infantile. 

Lorsque  Boùchacourt  prit  sa  retraite  (!•'  janvier  1886),  il 
fut  nommé  professeur  de  clinique. 

Il  réorganisa  complètement  la  clinique  obstétricale  ('e 
Lyon.  Après  en  avoir  obtenu  l'agrandissement,  il  y  organisa 
un  enseignement  pratique,  institua  des  conférences,  des  tra- 
vaux pratiques  et  créa  un  laboratoire. 

L'enseignement  fut  sa  vie.  Il  s'y  consacra  tout  entier.  Obsté- 
tricien doublé  d'un  gynécologue  et  d'un  puériculteur,  il  n  en- 
visagea jamais  son  titre  de  professeur  comme  une  étiquette 
pouvant  lui  être  utile  ou  un  honneur  qui  lui  était  dû,  mais 
bien  comme  une  fonction  qu'il  avait  à  tâche  de  remplir  avec 
conscience  ;  et  cela  jusqu'à  son  dernier  moment,  car  s'il  ne 
mourut  pas  dans  sa  chaire,  il  tomba  dans  le  cabinet  du  Recteur 
avec  lequel  il  venait  s  entretenir  de  l'organisation  de  son  en- 
seignement et  de  cette  Faculté  de  Lyon  qu'il  aimait  tant  I 

C'est  l'œuvre  de  cet  homme  que  je  veux  étudier  avec  vous. 

Ennemi  des  travaux  de  compilation,  il  ne  publia  aucun 
livre  volumineux.  Mais  il  se  livra  sans  cesse,  et  avec  toutes 
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les  ressources  de  son  esprit  critique,  à  la  recherche  de  la 
vérité. 

Il  fut  vulgarisateur  par  son  enseignement  oral.  «  Les  élèves, 
disail-il,  sont  les  feuilles  sur  lesquelles  j'inscris  mes  recher- 
ches. » 

Quelques  travaux  de  lui  se  trouvent  disséminés  dans  les 
journaux  de  médecine  et  dans  les  Archives  des  Sociétés 
savantes  de  Lyon.  Comme  publications  personnelles  nous  ne 
possédons  que  quelques  notices  écrites  de  sa  main  et  l'intéres- 
sante préface  delà  traduction  de  Lilzmann,  qui  est  unevérilable 
profession  de  foi .  Mais  c'est  particulièrement  dans  les  thèses 
de  ses  élèves,  thèses  inspirées  par  lui,  que  se  trouve  le  reflet 
de  son  enseignement.  C*est  là  qu'il  consignait  les  résultats 
de  ses  recherches  expérimentales  et  de  ses  méditations. 

S'il  me  fallait  lui  assigner  la  place  que  son  œuvre  lui  donne 
dans  l'histoire  de  l'obstétricie  française,  je  pourrais  dire  sans 
être  excessif  que  Fochier  a  été  en  France  ce  que  Nsegele  et 
Michaelis  ont  été  en  Allemagne  :  c'est  à  la  fois  notre  Nœgele 
et  notre  Michaelis,  et  j'espère  que  dans  la  brillante  pléiade  de 
ses  élèves«il  se  trouvera  un  Litzmann  I 

Reprenant  les  travaux  de  Nœgele  sur  le  mécanisme  de 
l'accouchement  dans  les  bassins  normaux,  puis  ceux  de  Mi- 
chaelis sur  l'engagement  de  la  tête  à  travers  le  détroit  supé 
rieur  rétréci,  il  résolut,  avec  son  esprit  critique,  de  contrôler 
l'exactitude  de  leurs^*ésultats.  Les  thèses  de  ses  élèves,  Saba- 
tier  {Étude  sur  la  descente  dans  les  bassins  normaux^  1880), 
Jamin  {Étude  anatomique  de  rengagement  dans  les  bassins 
rétrécis^  1889),  Thévenot  {Du  Mécanisme  de  V accouchement 
dans  les  bassins  asymétriques^  i^^)*  indiquent  les  étapes 
franchies  par  l'observateur  sagace  et  les  idées  directrices  de 
son  activité  scientifique. 

Étudiant  le  passage  de  l'enfant  à  terme  à  travers  le  bassin 
normal,  il  montre  que  si  depuis  longtemps  on  a  l'habitude  de 
diviser  les  phénomènes  mécaniques  du  travail  en  plusieurs 
temps  successifs,  cette  division  scholastique  est  dans  les 
auteurs  aussi  variable  que  désordonnée. 
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Pour  lui,  «  il  y  a  là,  dans  le  mécanisme  du  travail,  un  grand 
mouvement  général,  la  progression^  fait  premier  fondamental, 
laissé  de  côté  par  la  plupart  des  auteurs,  et  des  mouvements 
particuliers  spécialisés  de  la  présentation  autour  de  divers 
axes,  les  rotations  ».  Et  il  divise  la  progression  en  trois 
temps  :  rengagement,  la  descente,  le  dégagement.  Ce  n'est 
pas  seulement  parce  que,  au  point  de  vue  théorique,  elle  lui 
paraît  plus  logique  et  plus  précise  qu'il  propose  cette  nou- 
velle division  du  travail,  c'est  aussi  et  surtout  parce  que  dans 
ses  applications  pratiques  elle  conduit  naturellement  et  forcé- 
ment à  l'étude  de  cette  fameuse  question  obstétricale  :  quelle 
est  la  ligne  suivie  par  la  présentation  pendant  la  descente, 
en  un  mot,  quel  est  l'axe  pelvien  pratique  ? 

Par  conséquent,  ce  qui  domine  le  mécanisme  du  travail, 
c'est  la  progression.  Fochier  reprenait  là  les  idées  de  de  La 
Motte,  qui  furent  défendues  plus  près  de  nous  par  Hubert. 

«  La  progression,  dit-il,  commence  avec  l'engagement 
et  finit  avec  le  dégagement  ;  entre  ces  deux  temps,  il  y  a  la 
descente  :  tel  est  le  fait  capital.  Tous  les  autres  mouvements, 
qu'il  s'agisse  de  flexion  ou  de  rotation,  ne  sont  que  secon- 
daires :  peu  importe  que  la  tôte  tourne  ou  qu'elle  se  fléchisse, 
ce  qui  est  indispensable,  c'est  qu'elle  descende.  » 

Comment  s'accomplit  cette  descente  ? 

C'est  laque  Fochier  se  montre  érudit,  observateur  sagace, 
grand  accoucheur.  Faisant  table  rase  debout  ce  qui  avait  été 
érrit  sur  ce  sujet,  et  démontrant  d'ailleurs  qu'aux  plus  grands 
noms  s'attachent  les  plus  grandes  erreurs,  il  observa  et  dit  : 
«  La  descente  s'effectue  suivant  l'axe  de  la  filière  pelvienne  ; 
or  cet  axe  n'est  pas  un  arc  de  cercle,  ainsi  qu'on  s'est  plu  à  le 
décrire  et  à  le  figurer,  mais  bien  une  ligne  droite,  qui  traverse 
perpendiculairement  le  détroit  supérieur  et  va  jusqu'au  fond 
du  bassin.  » 

Pour  Fochier  le  bassin  est  une  cavité  généralement  cylin- 
drique, oblique  en  arrière,  dont  le  coccyx  est  le  fond  et  sur  la 
paroi  antérieure  de  laquelle  estune  ouverture  correspondante 
la  vulve.Sonaxeou  hauteurpelvienne  osseuse  est  un  axe  droit. 
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Donc  la  ligne  de  descenle  ou  axe  pratique,  la  ligne  direc- 
trice est  rectiligne  comme  l'axe  anatomique  du  pelvis. 

Le  dernier  temps  de  la  progression,  le  dégagement  se  fait 
également  suivant  une  ligne  droite,  qui  est  Taxe  de  ce  que 
Fochier  appelle  l'espace  sous-pubien^  ligne  qui  vient  dans  les 
bassins  normaux  couper  la  précédente  à  angle  presque  droit 
au  niveau  de  la  jonction  de  la  troisième  et  de  la  quatrième 
vertèbres  sacrées. 

Tout  accouchement  se  fait  donc  suivant  deux  lignes  droites  : 
celle  du  bassin  osseux  et  celle  de  l'espace  sous-pubien. 

Avec  la  perspicacité  qui  le  caractérisait,  Fochier  a  insisté 
sur  ce  fait  que  des  bassins  considérés  comme  normaux 
(leurs  diamètres  horizontaux  possédant  leurs  dimensions  ordi- 
naires) peuvent  être  des  bassins  viciés  par  insuffisance  de 
hauteur.  Ce  sont  pour  lui  des  bassins  trop  bas.  La  descente 
est  insuffisante  pour  que  le  dégagement  puisse  se  faire.  La 
descente  doit  être  prolongée  suffisamment  pour  gagner  Taxe 
de  Tcspace  sous-pubien  qui  est  l'axe  de  dégagement. 

Vous  le  voyez,  Fochier  est  venu  confirmer  en  grande 
partie  les  recherches  de  J.-B.  Fabbri  (i856). 

Il  me  plaît  de  vous  rappeler  aujourd'hui  que  dès  le  début 
de  mon  enseignement  (1875),  m'appuyant  sur  des  recherches 
personnelles,  ayant  reconnu  le  bien  fondé  des  assertions  de 
Fabbri,  je  décrivais  l'axe  du  bassin  tel  que  Tavait  compris 
le  grand  accoucheur  italien.  En  me  servant  comme  lui  de 
moules  en  plâtre  de  l'excavation  je  reconnus  que  sa  forme  est 
celle  d'un  cylindre  droit  plus  ou  moins  régulier. 

De  même,  j'entrepris  des  recherches  ayant  pour  but  la 
connaissance  exacte  de  Taxe  du  dégagement,  axe  que  Fochier 
appelle  axe  de  Vespace  sous-pubien  et  que  j'ai  dénommé  axe 
du  bassin  mou,  recherches  poursuivies  en  commun  plus  tard 
avec  mes  élèves  Boissard  (De  la  forme  de  Vexcavalion  pel- 
vienne, i884)  et  Varnier  [Du  détroit  inférieur  musculaire  du 
bassin  obstétrical,  1888). 

Comme  mon  collègue  Fochier,  j'avais  la  conviction  que 
seule,  la  connaissance  exacte  de  la  direction  des  axes  de  la 
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filière  pelvienne  pouvait  conduire  à  réaliser,  dans  les  accou- 
chements artificiels,  le  mécanisme  de  la  progression  dans 
l'accouchement  naturel. 

Ne  pouvant  entrer  dans  plus  de  détails  sur  les  travaux  de 
Fochier  concernant  Taccouchement  dans  les  bassins  consi- 
dérés  comme  normaux,  je  désire  vous  indiquer  à  grands 
traits  la  caractéristique  de  ses  recherches  sur  le  mécanisme 
de  laccouchement  dans  les  rétrécissements  du  bassin.  Et 
pour  cela  je  ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  vous  citer 
ces  quelques  lignes  extraites  de  sa  préface  à  la  traduction 
de  Litzmann  : 

«  Pour  avoir  une  connaissance  exacte  des  conditions  méca- 
niques qui  doivent  présider  au  passage  de  la  tête  à  travers 
un  détroit  supérieur  rétréci,  il  est  utile  de  ne  pas  se  borner  à 
apprécier  les  dimensions  des  divers  diamètres  de  ce  détroit, 
M  faut  en  trouver  le  contour  pour  le  comparer  à  la  forme 
des  diverses  circonférences  de  la  tête  ;  il  ne  faut  pas  se  con- 
tenter de  faire  de  la  pelvimélrie,  il  faut  faire  de  la  pelvigra- 
phie.  »  Et  dans  ces  derniers  temps  il  ajoutait  :  et  de  la  radio- 
graphie. 

S'il  s'est  montré,  dans  cette  même  préface,  quelque  peu 
sévère  pour  TÉcole  de  Paris,  je  ne  puis  dire  qu'il  ne  fût  pas 
juste.  En  s'élevant  contre  notre  scbolastique,  il  a  eu  raison,  et 
il  a  cherché  à  nous  rendre  service.  Malheureusement  aujour- 
d'hui,trop  d'accoucheurs  encore  ont  la  religion  du  millimètre, 
et  s'imaginent  qu'armés  de  leurs  glissières  ou  de  leur  ruban 
métrique,  ils  sont  capables  de  résoudre  tous  les  problèmes 
concernant  la  thérapeutique  des  viciations  pelviennes  I 

Les  très  intéressantes  thèses  de  Jamin  (Élude  anàiomi- 
que  de  rengagement  dans  les  bassins  rétrécis)  et  de  Thévenot 
(Du  mécanisme  de  rengagement  dans  tes  bassins  asymétriques) 
contiennent  les  recherches  et  les  opinions  de  Fochier  sur  le 
mécanisme  de  l'accouchement  dans  les  bassins  viciés.  Il  m'est 
agréable  à  ce  propos  de  vous  faire  remarquer  que  les  recher- 
ches de  Fochier  ainsi  que  celles  de  Michaelis  et  de  Litzmann 
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tendant  à  démontrer  de  la  façon  la  plus  éclatante  que  la  tête 
fœtale,  pour  traverser  un  bassin  normal  ou  un  bassin  vicié, 
obéit  et  doit  toujours  obéir  à  la  grande  loi  obstétricale  for- 
mulée par  Pajot,  la  loi  d'accommodation. 

S'appuyant  sur  ses  recherches  expérimentales  aussi  bi«n 
que  sur  ses  observations  cliniques,  Fochier  avait  acquis  la 
conviction  que  pour  traverser  un  bassin  rétréci  il  est  préfé- 
rable que  Tenfant  traverse  ce  bassin  tête  première.  Il  était 
donc  partisan  du  forceps  et  ennemi  de  la  version  dans  les 
rétrécissements  du  bassin. 

Aussi,  avec  bien  d'autres,  s'efforça-t-il  de  rechercher  quel 
était  le  meilleur  forceps  à  employer  dans  ces  cas,  quelles 
conditions  étaient  les  plus  favorables  pour  son  application  et 
aussi  quelles  étaient  les  limites  de  son  action. 

Pour  Fochier,  le  meilleur  forceps  à  employer  pour  une  ap- 
plication au  détroit  supérieur  était  le  forceps  de  Stoltz,  dont 
les  cuillers  perforées  vers  le  milieu  de  leur  hauteur  donnent 
attache  à  de  forts  rubans  de  fil,  tout  près  du  fameux  centre 
de  figure. 

Fochier  n'adopta  pas  le  forceps  de  Tarnier.  Imbu  des 
idées  de  Chassagny  et  de  Laroyenne,  il  jugea  même  Tinstru- 
ment  de  mon  maître  avec  quelque  sévérité.  D'aucuns  préten- 
dirent qu'à  cette  occasion  la  question  de  clocher  joua  un 
certain  rôle.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  Tarnier  pour  établir  son 
instrument  se  servit  de  la  règle  et  du  compas,  et  fit  appel  à  la 
loi  du  parallélogramme  des  forces,  Fochier  s'appuya  sur  les 
sinus  et  cosinus  des  angles  pour  obtenir  les  meilleures  trac- 
tions destinées  à  engager  la  tête  à  travers  le  détroit  supé- 
rieur et  à  l'entraîner  ensuite  suivant  Taxe  des  résistances, 
sinon  suivant  Taxe  anatomique. 

Fidèle  à  sa  théorie,  Fochier  n'admettait  au  détroit  supé- 
rieur que  la  prise  oblique,  d'une  bosse  frontale  d'un  côté  à 
l'apophyse  mastoïde  de  l'autre. 

Quant  à  la /rac/ion,  il  se  montrait  peu  partisan  des  trac- 
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lions  mécaniques,  préférant  les  tractions  faites  par  des  aides 
dont  il  dirigeait  les  efforts. 

.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il  étudia  la  limite  de  la  force 
de  traction  compatible  avec  la  survie  de  V enfant  dans  les  ap^ 
plications  de  forceps, 

«  Si  Ton  arrivait,  dit-il,  à  déterminer  d'une  fagon  précise  et 
rigoureuse  le  maximum  de  Teffort  de  traction  compatible 
avec  la  survie  de  Tenfant,  on  devrait  désormais,  une  fois  ce 
maximum  atteint,  sacrifier  Tenfant  sans  multiplier  ou  pro- 
longer des  tentatives  dangereuses  pour  la  mère.  D'autre 
part,  si  ce  maximum  était,  quoique  fort  élevé,  relative- 
ment innocent  pour  la  mère,  il  faudrait  bien  se  poser 
comme  une  règle  absolue  la  nécessité  de  l'atteindre  avant  de 
se  décider  à  commettre  un  meurtre  légitime.  »  El  après  avoir 
observé  une  survie  de  Tenfant  après  une  traction  totale  de 
80  kilogrammes,  il  concluait  ainsi  :  «  Avant  de  passer  à  la 
craniotomie,  j'essaie  ce  que  donnera  une  forte  traction  sur 
les  lacs,  et  je  me  crois  désormais  obligé  de  dépasser  80  kilo- 
grammes. »  {Notes  d'Obstétrique^  1879.) 

Messieurs,  je  vous  demande  la  permission  d'ouvrir  ici  une 
parenthèse  afin  de  m'expliquer  avec  vous  sur  les  trois  points 
que  je  viens  d'envisager  en  exposant  la  partie  de  l'œuvre  de 
mon  ami,  le  professeur  Fochier,  consacrée  à  la  thérapeutique 
des  vicialions  pelviennes.  Ainsi  que  vous  avez  pu  en  juger, 
sa  doctrine  est  en  contradiction  absolue  avec  celle  que  je 
vous  enseigne  et  qui  est  rigoureusement  appliquée  à  la  cli- 
nique Baudelocque  depuis  plus  de  dix  ans. 

Comme  lui,  je  fus  partisan  des  applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  ainsi  qu'en  fait  foi  la  thèse  de  mon  ancien 
interne,  aujourd'hui  mon  collègue  et  ami  Lepage  (De  Vappli- 
cation  de  forceps  au  détroit  supérieur,  1888).  Dominé  par  les 
idéei  classiques  d'abord,  je  sacrifiais  à  la  tradition.  Considé- 
rant l'entrée  dans  la  pratique  du  forceps  deTarnier  comme  une 
grande  conquête,  je  m'évertuais,  ainsi  que  Fochier,  à  faire 
passer  nombre  de  têtes  au  laminoir.  L'expérience  m'a  montré 
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que  comme  les  autres  je  faisais  fausse  roule,  et  je  n'ai  pas  à 
vous  rappeler  en  ce  moment  les  raisons  pour  lesquelles  je 
suis  devenu  l'adversaire  irréductible  de  toute  application  de 
forceps  faite  avec  force  au  détroit  supérieur. 

Mais  si  mes  travaux  m*ont  conduit  à  adopter  une  ligne  de 
conduite  diamétralement  opposée  à  celle  suivie  par  Fochier 
dans  la  thérapeutique  des  viciations  pelviennes,  je  n'en  ai 
pas  moins  de  respect  et  d'admiration  pour  les  travaux  de 
mon  collègue.  Et  laissez-moi  vous  dire  avec  une  profonde 
émotion  que  si,  au  point  de  vue  de  nos  opinions  scientifiques 
sur  ce  chapitre,  un  abîme  nous  séparait,  si  quelque  temps 
avant  sa  mort  il  m'écrivait  encore  :  «  Je  suis  plus  embryoto- 
miste  que  jamais,  le  fœtus  n'est  qu'un  devenir  »,  mon  estime 
et  mon  affection  pour  lui  n'en  furent  jamais  amoindries. 
Fochier  fut  toujours  pour  moi  Tami  sûr  et  fidèle. 

Je  vous  rappelle  enfin  la  méthode  thérapeutique  qu'il  ima- 
gina pour  lutter  contre  les  infections  pyogènes,  et  en  particu- 
lier' contre  les  septicémies  puerpérales.  Je  veux  parler  des 
abcès  de  fixation.  Si  cette  question  est  encore  à  l'étude,  si  la 
valeur  de  cette  méthode  n'est  pas  à  l'heure  actuelle  définiti- 
vement fixée,  il  faut  reconnaître  que  1&  conception  de  Fochier 
esl  empreinte  d'une  grande  ingéniosité. 

A  ses  éminentes  qualités  d'accoucheur,  Fochier  joignait 
un  véritable  tempérament  chirurgical  :  c'est  lui  qui,  le  2  fé- 
vrier 1879,  pratiqua  le  premier  en  France,  et  avec  succès, 
quinze  jours  avant  Tarnier,  l'amputation  utéro-ovarique  par 
le  procédé  de  Porro. 

La  conduite  qu'il  tint  récemment  en  face  d'un  cas  de  réten- 
tion d'une  tête  fœtale  dans  une  corne  utérine  témoigne  assez 
de  ce  qu'étaient  chez  lui  l'audace,  l'habileté  opératoire  et  le 
sens  clinique. 

Messieurs,  après  vous  avoir  montré  ce  qu'a  fait  Fochier 
pour  l'organisation  de  l'enseignement  obstétrical  à  la  Fa- 
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culte  de  Lyon,  après  vous  avoir  dit  combien  cet  homme, 
toujours  à  la  recherche  de  la  vérité,  avait  été  un  professeur 
éloquent,  un  obstétricien  remarquable,  un  gynécologue  dis- 
tingué, après  avoir  passé  trop  rapidement  en  revue  ses  prin- 
cipaux travaux,  après  avoir  fait  pressentir  toutes  les  belles  et 
grandes  choses  que  nous  attendions  encore  de  lui,  je  pense 
vous  avoir  fait  comprendre  la  place  que  doit  occuper  le  nom 
de  Fochierdans  Thistoire  de  Tobstétricie  française. 

S*il  est  pour  moi  une  consolation  à  la  perte  irréparable  que 
nous  venons  de  faire,  c'est  de  penser  que  Fochier  laisse 
derrière  lui  une  brillante  pléiade  de  disciples  et  que  les  Pol- 
losson,  Condamin,  Commandeur,  Fabre,  pour  ne  citer  que 
ceux-là,  sauront  se  montrer  dignes  d'un  tel  maître  et  conti- 
nueront la  tradition  de  cette  grande  École  de  Lyon,  où  Ton 
s'est  toujours  particulièrement  et  brillamment  occupé  des 
choses  de  Tobstétrique. 


UN  CAS   D'HÉMATOMÉTRIE  POST-PARTUM 

Par  M.  €r.  Piesx  (])«  professeuragréiçé  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Si  rhématoméirie  par  malformation  congénitale  n'est  pas 
excessivement  rareje  crois,  par  contre,  qu*il  est  très  exception- 
nel de  rencontrer  ce  même  accident  tenant  à  une  sténose  cica- 
tricielle complète,  due  elle-même  au  tramatisme  obstétrical. 
Dans  certains  traités  classiques,  on  signale  celte  dernière 
cause  comme  capable  d'entratner  Thématométrie,  mais  je 
n'en  connais  pas  d^observation  démonstrative  ;  aussi  vais- 
je  rapporter  un  fait   qui   est  aussi  typique  que  possible. 

Il  s'agit  d*une  dame  G...,  âgé  de  37  ans,  toujours  bien  portante 
et  bien  réglée  depuis  Tàge  de  iâ  ans.  Les  règles  venaient  réguliè- 
rement, mais  avec  ceci  de  particulier  qu'elles  ne  duraient  qu'un 
seul  jour.  Elle  devient  enceinte  et,  le  ii  octobre  1903,  étant  à 
terme,  elle  entre  en  travail.  La  dilatation  est  longue  et  l'expulsion 
impossible.  Un  médecin  appelé  est  obligé  de  recourir  à  [trois  appli- 
cations de  forceps.  L'instrument  dérape  deux  fois  avec  beaucoup  de 
force  ;  ce  n'est  qu'à  la  troisième  reprise,  très  laborieuse,  qu'il  en- 
traîne, avec  énormément  de  difficultés,  un  gros  enfant  du  sexe 
masculin,  qu'il  est  impossible  de  ranimer  et  dont  la  tète  présen- 
tait, paralt-il,  des  traces  de  traumatisme  intense. 

La  sage-femme  qui  a  assistée  i accouchement  et  donné  les  soins 
dans  la  suite,  a  remarqué  l'existence  de  dilacéralîons  multiples  et 
profondes  du  cèté  du  col  et  des  parois  vaginales.  Du  reste,  dans 
les  cinq  ou  six  jours  qui  suivent,  on  assistée  l'expulsion  de  débris 
spbacélés  et  noirâtres,  à  t)deur  légèrement  fétide.  Malgré  cela, 


(i)  Communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et 
de  pœdialrie  de  Paris.  Séance  du  12  octobre  igcd.  (Voir  p.  386). 
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l'état  général  reste  assez  bon  et,  pendant  les  premiers  jours,  les 
lochies  sont  abondantes  et  normales.  Mais  à  partir  du  10*  jour, 
1  écoulement  lochial  se  tarit  brusquement;  à  dater  de  ce  jour, 
toute  perte  génitale  est  complètement  supprimée. 

Cette  dame  se  lève  au  bout  d'un  mois,  et  c*est  en  vain  qu*elle 
attend  son  retour  de  couches.  Elle  remarque  seulement,  vers  le 
40*  jour  qui  suit  Taccouchement,  des  douleurs  de  reins  exces- 
sivement vives  qui  persistent  une  quinzaine  de  jours.  Au  mois  de 
décembre  et  de  janvier,  les  règles  ne  se  montrent  pas  davantage  ; 
les  douleurs  de  reins  et  du  bas-ventre  persistent  et  s'exagèrent. 

A  partir  des  premiers  jours  de  février,  c'est-à-dire  3  mois  et 
demi  après  l'accouchement,  les  douleurs  dans  les  reins  sont  cons- 
tantes et  particulièrement  aiguës,  surtout  dans  la  position  cou- 
chée ou  assise.  C'est  à  tel  point  que  la  malade  passe  ses  nuits  sur 
un  fauteuil,  couchée  sur  le  côté  et  qu'elle  prend  ses  repas  debout. 

Cette  absence  de  règles  lui  donne  à  supposer  qu'elle  est  à  nou- 
veau enceinte,  d'autant  plus  qu'elle  ressent  du  côté  de  l'estomac 
des  troubles  qui  lui  rappellent  absolument  le  début  de  sa  première 
grossesse.  Tel  est  également  l'avis  de  son  médecin  qui,  sans  aucun 
examen,  lui  dit  en  riant  qu'elle  aura  bientôt  encore  besoin  de  son 
ministère. 

C'est  dans  cet  état  d'esprit  qu'elle  se  rend  chez  moi  le  24  fé- 
vrier i902,  pour  que  je  puisse  lui  confirmer  le  diagnostic  de  gros- 
sesse. 

Par  le  palper,  on  trouve  une  tumeur  bypogastrique  médiane, 
assez  régulièrement  spbérique  ^et  remontant  à  10  centimètres  au- 
dessus  du  pubis.  On  dirait  un  utérus  gravide  de  3  mois  à  3  mois  et 
demi.  Par  le  toucher,  on  constate  au  fond  du  vagin  une  sorte  de 
calotte  tendue  et  saillante  qui  est  séparée  des  parois  vaginales  par 
un  sillon  circulaire.  xNulle  part  le  doigt  ^ne  parvient  à  découvrir 
la  saillie  du  |col.  Cette  surface,  qui  bombe  fortement,  est  lisse  et 
d'une  régularité  parfaite  dans  toute  son  étendue;  pas  la  plus  petite 
aspérité,  pas  le  moindre  point  faible  pouvant  rappeler  le  museau 
de  tanche  ou  rorilice  externe.  Le  palper  bimanuel  permet  d'appré- 
cier une  fluctuation  assez  obscure  se  transmettant  de  la  tumeur 
bypogastrique  à  la  tumeur  vaginale. 

L'examen  direct  au  spéculum  montre  au  fond  du  vagin  une  volu- 
mineuse tuméfaction  d'un  rouge  violacé;  un  peu  en  arrière  et  à 
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gauche  du  pôle  de  celle-ci  existe  une  petite  plaque,  grande  comme 
une  pièce  de  50  centimes,  de  couleur  ardoisée. 

La  tumeur  à  laquelle  j'avais  affaire  ne  pouvait  être  que  l'utérus 
modifié,  et  je  posai  le  diagnostic  à'hémalomélrie  par  obliléralion 
cicalricielle  du  col.  Les  annexes  ne  présentaient  aucune  modifica- 
tion appréciable. 

J*exposai  à  cette  dame  Tutilité  d'une  légère  intervention  à  très 
bref  délai,  tout  en  l'avertissant  que,  d*un  moment  à  l*autre,  elle 
était  sous  le  coup  d'une  perte  assez  abondante  de  sang  noir  et  de 
caillots. 

En  effet,  le  lendemain  matin,  25  lévrier,  à  11  heures  et  demie, 
pendant  qu'elle  est  aux  cabinets,  elle  remarque  que  sa  chemise  est 
tachée  de  sang,  et  brusquement,  elle  perd  en  grande  abondance  du 
sang  noir  sirupeux  et  quelques  caillots.  Puis  s'installe  un  suinte- 
ment qui  persiste  jusqu'au  soir.  Dans  les  jours  qui  suivent,  la 
malade  prend  chaque  matin  une  injection  au  cyanure  de  mercure  à 
25  centigrammes  p.  iOOO. 

Le  ^  mars,  cette  dame  recommence  à  souffrir  un  peu  des  reins 
et  revient  me  voir.  Je  trouve  alors  un  utérus  de  volume  à  peu  près 
normal.  Au  fond  du  vagin  est  un  col  dont  la  moitié  gauche  est 
comme  abrasée  et  fibreuse.  Il  est  impossible  de  trouver  un  orifice 
même  avec  un  très  fin  stylet.  De  la  partie  gauche  du  col  partent 
deux  arcs  fibreux  très  résistants  et  tendus  qui  sillonnent  la  voûte 
du  vagin  pour  se  perdre  sur  la  face  latérale  gauche.  Comme  rien 
ne  presse  et  que  je  considère  comme  préférable  de  ne  pas  créer  de 
fausse  route  dans  ce  col  irrégulier  et  déformé,  je  donne  rendez-vous 
à  cette  dame  pour  le  moment  où  se  produira  une  nouvelle 
crise. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18  mars,  elle  éprouve  de  nouvelles  dou- 
leurs dans  les  reins  et  le  bas-ventre  et  perd  quelques  gouttes  de 
sang,  d'abord  noir,  puis  bien  rouge  ;  elle  se  rend  chez  moi  le  19. 
Au  niveau  du  col,  je  constate  un  suintement  très  discret  de  sang 
épais,  noir  et  mélangé  de  pus.  Ni  stylet,  ni  hystéromùtre  ne  peu- 
vent franchir  le  petit  orifice  punctlform'^  qui  représente  l'orifice 
externe.  Un  coup  de  bistouri  à  lame  très  mince  donne  issue  à  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  hématique  et  purulent.  L'hysté- 
romètre  s'enfonce  alors  à  9  centimètres.  Les  tiges  de  Hégar  n*^  4, 
5  et  6  sont  ensuite  passées  avec  assez  de  facilité. 
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Le  lendemain,  nouvelle  séance  de  dilatation  avec  les  bougies 
6,  7  et  8  et  lavage  avec  la  sonde  irrigatrice  de  Segond,  qui  fait 
passer  dans  la  cavité  utérine  1  litre  et  demi  d'eau  formolée  à 
5  p.  1000. 

Le  3(  mars,  troisième  séance  de  dilatation,  nouveau  lavage  et 
mise  en  place  d'une  tige-draln  d  aluminium  (modèle  de  Lefour), 
maintenue  par  le  pessaire  d'aluminium  de  Scngensse. 

Je  ne  revois  plus  cette  dame  que  le  98  mai,  c'est-à-dire  plus  de 
deux  mois  après  cette  dernière  petite  intervention.  Les  douleurs 
ont  complètement  disparu.  Le  15  avril  et  le  10  mai,  les  règles  se 
sont  montrées  tout  à  fait  normales  et  indolentes.  J'enlève  alors  la 
tige  d'aluminium,  je  passe  facilement  à  sa  suite  les  bougies  de 
Hégar  n^*  6,  7  et  8  et  je  mesure  l'utérus,  dont  la  cavité  n'excCde 
pas  maintenant  7  centimètres. 

Je  procède  également  à  Texamen  du  bassin  de  cette  dame,  dont 
la  taille  est  petite  et  les  membres  courts,  quoique  non  déformés. 
Il  s  agit  d'un  bassin  racbitique,à  type  annelé,dont  le  promontoire 
assez  élevé  est  à  10  centimètres  du  sous-pubis. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  à  plusieurs  reprises  des  nouvelles 
de  cette  malade  et  j'ai  appris  que  sa  santé  s*est  maintenue  excel- 
lente. 


Voici  Texposé  de  ce  cas  d'hématométrie  dont  la  cause  me 
paraît  intéressante  et  dont  la  thérapeutique  a  été  facile. 

Maintenant  une  autre  question,  excessivement  iniportante 
pour  Tavenir,  se  pose  :  cette  dame  redeviendra  très  problable* 
ment  enceinte,  car  elle  a  un  désir  extrême  d*avoir  un  enfant? 
(^lommenl  devra-t-on  agir  pour  mener  à  bien  son  prochain 
accouchement? 

Je  vous  rappelle  qu*eile  a  un  bassin  aplati  dont  le  diamètre 
utile  est  de  8  centimètres  environ  et  que  le  col  ainsi  que  le 
dôme  du  vagin  sont  le  siège  de  cicatrices  profondes  et  éten- 
dues. Je  me  demande  donc  si,  le  cas  échéant,  une  symphy- 
séotomie  serait  de  mise .  Il  y  a  ici  un  double  obstacle,  obs- 
tacle osseux  et  obstacle  cicatriciel,  et  j'avoue  que  ce  n'est 
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pas  sans  de  très  grosses  craintes  que  j^entreprendrais  dans 
ces  conditions  une  pelvitomie  qui  pourrait  être  l'occasion  de 
délabrements  graves. 

C*est  pourquoi,  si  le  prochain  accouchement  s'annonçait 
comme  véritablement  dystocique  et  justiciable  d'autre  chose 
que  d*une  application  de  forceps  simple,  j'opterais  délibéré- 
ment pour  ropération  césarienne,  qui,  dans  le  cas  particu- 
lier me  paraît  être  l'opération  conservatrice  la  moins  dange- 
r.»u8e. 
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Histogenèse  des  dégénérescences  ksrstiques  congénitales 
des  organes  glandulaires  (rein,  foie,  pancréas,  poumon). 

P.ir  A.  €oaveIaire,  Chef  de  clinique  de  la  Faculté  (i). 


Je  viens  d'étudier  au  laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque 
un  cas  de  dégénérescence  kystique  congénitale  du  poumon. 

Le  fait  est  rare,  et  déjà  parla  contribution  qu'il  peut  appor- 
ter à  la  question  encore  mal  connue  des  kystes  congénitaux 
du  poumon  et  des  bronchectasies  congénitales,  il  me  parait 
présenter  quelque  intérêt.  Je  le  crois,  en  outre,  particulière- 
ment propre  à  éclairer  la  pathogénie  de  la  maladie  kystique 
congénitale  des  organes  glandulaires  (rein,  foie,  pancréas,  etc.) 
dont  j'ai  déjà  eu  loccasion  d'étudier  et  de  publier  quelques 
spécimens  recueillis  dans  les  services  de  mes  maîtres  Cham- 
petier  de  Ribes  et  Porak  (2). 

I 
Et  d  abord  voici  le  fait  : 

11  s'agit  d'un  nouveau-né  dont  la  mère,  primipare  de  20  ans, 
issuede  parents  actuellement  vivants  et,  paraltil,  bien  portants,  n'a 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pœdiatrie  de  Paris.  Séance  du  6  juillet  1908. 

(2)  CouvELAiRE,  Sur  la  dégénérescence  kystique  congénitale  des 
organes  glandulaires.  Annales  de  gynécologie  et  dobstétrique,  no- 
vembre 1899. 

PoRAK  et  CouvELAiRE.  Foie  polykystique,  cause  de  dystocie.  Comptes 
rendus  delà  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris, 
14  janvier  1901. 

CouvELAiRE,  Dégénérescence  kystique  congénitale  des  reins,  du  foie 
et  du  pancréas  (Étude  histologique).  Comptes  rendus  de  la  Société 
dobstélriqucy  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris,  10  mars  1902. 
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jamais  eu  d  antre  maladie  qu'une  fièvre  typtiolde  à  i*Àge  de  13  ans. 
Le  père,  ftgé  de  28  ans,  serait  bien  portant. 

La  grossesse  évolua  sans  incident;  elle  fut  d'ailleurs  surveillée  à 
la  consultation  de  la  Clinique  Baudelocque  :  à  aucun  moment  on  ne 
constata  dans  les  urines  la  présence  d  albumine. 

L'accouchement  eut  lieu  spontanément  le  7  janvier  1902 (dernières 
règles,  fin  mars  1901).  Le  travail  dura  12  heures;  la  poche  des  eaux 
fut  rompue  artificiellement  à  la  dilatation  complète  (liquide  opa  - 
lescent). 

L'enfant,  un  garçon,  pesait  3.520  grammes. 

Le  placenta  sans  altérations  macroscopiques  pesait  600  grammes. 

Rien  de  particulier  ne  fut  noté  dans  l'état  deTenfant  au  moment 
de  la  naissance.  Il  se  mit  à  crier  et  à  respirer  d*une  façon  en  appa- 
rence normale. 

Le  5«  jour  seulement  apparurent  les  troubles  respiratoires  :  res- 
piration courte  et  fréquente,  accès  de  cyanose.  Rapidement  la 
dyspnée  alla  croissant,  la  cyanose  devint  permanente,  l'enfant 
refusa  le  sein.  On  essaya  vainement  de  lui  faire  boire  au  verre  le 
lait  de  sa  mère.  Le  13  janvier,  six  jours  après  sa  naissance,  il 
succomba.  Aucun  diagnostic  précis  n'avait  été  posé. 

Autopsie.  —  Je  pratiquai  l'autopsie  13  heures  après  la  mort  et 
ne  trouvai  de  lésion  viscérale  macroscopique  qu'au  niveau  des 
organes  thoraciques. 

Les  organes  abdominaux,  intestin,  foie,  rate,  pancréas,  les  or- 
ganes génitaux,  le  thymus  et  le  corps  thyroïde,  le  cerveau  et  la 
moelle  avaient  leurs  caractères  normaux  au  point  de  vue  de  la 
topographie,  du  volume  et  de  la  structure  macroscopique. 

Par  contre,  dès  que  le  plastron  s terno-cos tel  fut  enlevé,  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit  apparut,  faisant  hernie  à  travers  la  brèche 
thoracique.  Ce  lobe,  considérablement  hypertrophié,  cachait  les 
lobes  supérieur  et  inférieur  du  poumon  droit,  refoulés  dans  la  gout- 
tière costo-vertébraie,  et  recouvrait  le  coeur,  fortement  rejeté  vers 
la  gauche. 

La  totalité  de  la  masse  cardio-pulmonaire  fut  enlevée  avec  pré- 
caution. Par  dissection  il  fut  d'abord  reconnu  qu'il  n'existait 
aucune  anomalie  ni  du  c6té  des  voies  respiratoires  supérieures,  ni 
du  côté  des  éléments  du  bile  des  deux  poumons,  ni  du  côté  des 
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gros  vaisseaux  de  Ja  base  du  cœur.  En  particulier  les  bronches 
iobaires  et  leurs  premières  divisions  sont  perméables  et  de  calibre 
normal. 

Les  lobes  supérieur  (fig.  i,  s)  et  inférieur  (i)  du  poumon  droit 
sont  presque  complètement  atelectasiés.  Sous  la  plèvre  viscérale 
et  dans  le  parenchyme  atelectasié  sont  disséminées  de  nombreuses 
suflusions  sanguines. 

Le  lobe  moyen  (mm*)  est  énorme.  Ses  dimensions  sont  de  7  cm.  5 


Fig.  1.  —  Vue  postérieure  de  l'appareil  pulmonaire. 

<;,  poumon  gauche  ;  —  J,  poumon  droit;  —  «,  lobe  supérieur;  —  i,  lobe  inférieur; 
mm'f  lobe  moyen  polymicrokysUque. 


pour  la  hauteur,  6  cm.  5  pour  la  largeur  tranversale,  4  cm. 5  pour 
l'épaisseur  antéro-postérieure  inaxinia.  C'est  un  bloc  polyédrique 
dont  la  forme  ne  rappelle  que  de  loin  celle  d'un  lobe  pulmonaire. 
Ses  bords  épais  (fîg.  2)  arrondis  ne  ressemblent  en  rien  aux  lan- 
guettes pulmonaires  des  poumons  normaux.  Sa  couleur  générale 
blanc  rosé  tranche  avec  la  couleur  violacée  foncée  des  deux  lobes 
supérieur  et  inférieur.  Il  est  dépressible,  et  les  doigts  qui  le  dépri- 
ment s'enfonceraient  facilement  dans  le  tissu  pulmonaire  qui  cré- 
pite. 

La  surface  pleurale  est  irrégulière.  Elle  est  divisée  par  un  réseau 
de  fines  travées  blanchâtres  en  territoires  irrégulièrement  poly- 
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gonaux,Qe  faisant  à  Textérieur  que  de  faibles  saillies.  Il  n'y  a  pas 
de  bulles  d'emphysème.  C'est  en  somme,  mais  avec  des  mailles  de 
dimensions  beaucoup  plus  considérables,  le  réseau  interlobulaire 
que  l'on  distingue  habituellement  avec  plus  ou  moins  de  netteté  à 
la  surface  du  poumon. 

A  la  coupe  le  tissu  pulmonaire  apparaît  creusé  d'un  grand  nombre 
de  cavités  irréguliëres  de  dimensions  très  variées,  mais  dont  les 
plus  grandes  ne  dépassent  pas  1  centimètre  de  diamètre.  Ces  cavi- 
tés sont  remplies  d  air  et  ont  leurs  parois  tapissées  par  places  d'un 
enduit  grumeleux  blanc  jaunâtre.  Leur  disposition  apparaît  nette- 
ment sur  la  photographie  représentée  figure  2. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  d'anormal  que  quelques  discrètes 
suflusions  sanguines  sous  pleurales.  Il  a  été  dans  sa  totalité  déplissé 
par  l'air. 

Le  cœur  est  volumineux  et  présente  une  notable  hypertrophie 
du  ventricule  droit. 

Étude  microscopique.— a)  Poiimonc/ro//,  lobe  moyen  kystique, — 
Une  tranche  horizontale  comprenant  la  totalité  du  lobe  moyen 
et  passant  par  la  région  du  bile  a  été  prélevée,  fixée  au  formol, 
durcie  dans  l'alcool,  incluse  dans  le  collodion  et  débitée  en  coupes 
colorées  soit  à  l'hématoxyline-éosine,  soit  à  la  fuchsine  picriquée. 

Sur  ces  coupes  totales,  dont  l'une  est  représentée  figure  2,  on 
peut  à  un  faible  grossissement  faire  les  constatations   suivantes. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  ce  sont  les  grandes  cavités  kystiques 
dont  est  creusé  le  poumon.  Ces  cavités  sont  irrégulièrement  dissé- 
minées dans  la  totalité  du  parenchyme  pulmonaire.  Leur  forme 
est  essentiellement  irrégulière,  et  si  les  irrégularités  de  leur  paroi 
peuvent  en  partie  être  imputées  à  l'affaissement  et  à  la  rétraction 
de  la  pièce,  il  est  manifeste  qu  elles  tiennent  aussi  à  l'existence  de 
nombreuses  saillies  et  dépressions,  de  papilles  intra-kystiques  et 
de  diverticules  s'enfonçant  dans  les  travées  de  tissu  intercavitaire 
en  dessinant  des  méandres  très  sinueux  (fig.  3). 

Ces  formations  kystiques  ne  disloquent  pas  tellement  le  paren- 
chyme pulmonaire  que  l'on  ne  puisse  distinguer,  surtout  dans  les 
régions  sous-pleurales,  les  différents  territoires  lobulaires,  que 
l'examen  macroscopique  de  la  surface  extérieure  du  poumon  per- 
mettrait d*ailleurs  de  reconnaître.  Mais  les  travées  conjonctives 
qui  séparent  les  uns  des  autres  ces  lobules  plus  ou  moins  déformés 
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FiG.  2.  —  Photographie  d'une  coupe  hislologique  totale  compreDanl 
toute  répaisseur  du  lobe  kystique  suivant  un  plan  horizontal  pas- 
sant par  le  hile  (i  =2). 

fr,  travées  coDjonctives  interlobulaires;  —p,  parenchyme  pulmonaire  normal;  — 
a/,  lobules  atelectasiés  ;  —  Bh,  hile  du  lobe  moyen  ;  ~  I,  lobe  inférieur  inté- 
ressé par  la  coupe  au  voisinage  du  hile. 


hp 
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par  les  formations  kystiques  sont  notablement  moins  développées 
et  constituées  par  un  tissu  conjonctif  de  type  plus  jeune,  plus 
riche  en  cellules  que  celles  du  poumon   normal  de  nouveau-né  à 


FiG.  3.  —  Lobule  sous-pleural  (i  =  4o). 

p/,  plèvre  ;  —  a,  nodules  adéoomateux  ;  —  6p,  travée  conjonctive  interlobulaire 
avec  la  coupe  d'une  artère,  d'une  veine  et  d'une  cavité  irrégulière  représentant 
la  bronche. 


/'/ 


terme.  L'élément  ûbrillaire  est  beaucoup  moins  abondant  que  l'élé- 
ment cellulaire  représenté  par  des  cellules  étoilées  ou  fusiformes. 
Sur  toute  l'épaisseur  du  lobe  pulmonaire  on  reconnaît  assez  régu- 
lièrement réparties  dans  ces  grêles  travées  conjonctives  les 
sections  des  branches  des  vaisseaux  pulmonaires,  dont  le  calibre 
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va  diminuant  de  la  région  du  bile  à  la  surface  externe  du  poumon 
et  dont  Ja  structure  histoiogique  est  normale. 

Par  contre,  en  aucun  point  on  ne  trouve  trace,  au  moins  dans  sa 
forme  normale,  de  l'arbre  bronchique  intrapulmonaire. 

La  partie  de  l'arbre  bronchique  intermédiaire  aux  grosses  divi- 


FiG.  4.  —  Paroi  d'un  grand  kyste  eUformations  adénoraateuses  (1  =  200). 

«,  épitbélium  cubique  de  revètemeol  d'un  petit  kyste  ;  —  c,  gaine  conjonctive 
sous-épitliéliale  ;  —  a,  formation  adénomateuse;  —  a\  communication  directe 
des  formations  adénomateuses  et  des  cavités  kystiques. 


sious  bronchiques  du  hile  et  au  lobule  pulmonaire  n'est  pas  diffé- 
renciée. Par  places,  il  est  vrai,  on  distingue  perdus  dans  le  tissu 
conjonctif,  au  voisinage  d'un  vaisseau  sanguin,  de  rares  nodules 
cartilagineux  erratiques  sans  rapport  avec  un  conduit  aérifère.  On 
cherche  la  bronche  et  on  ne  la  trouve  pas.  Sur  toute  la  surface  des 
coupes  comprenant  toute  l'épaisseur  du  lobe  pulmonaire  on  ne 
trouve,  en  dehors  du  hile,  aucun  couduit  bronchique  de  structure 
normale,  pas  plus  de  bronche  à  cartilage  que  de  division  bronchique 
normale  sans  cartilage.  Au  lieu  et  place  de  la  bronche,  à  côté  du 
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pédicule  vasculairo  se  trouve  un  conduit  plus  ou  moins  ectasié,  de 
forme  très  irrégulière,  de  dimensions  variables,  tapissé  par 
une  couche  unique  d'épithélium  cubique  semblable  à  celui  qui 
tapisse  la  paroi  des  kystes.  Ce  revêtement  épithélial  n'est  doublé 
que  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  d'épaisseur  insigniûante. 

Telles  sont  les  particularités  les  plus  importantes  que  met  en 
lumière  Texamen  des  coupes  à  un  faible  grossissement. 

A  un  plus  fort  grossissement  (40  à  250  diamètres)  apparaissent 
les  détails  que  représentent  les  figures  3  et  4.  Prenons  un  lobule 
sous-pleural  creusé  de  cavités  kystiques  nettement  appréciables  à 
Fœil  nu.  L'une  d'elle  est  représentée  figure  3.  La  paroi  de  cette 
cavité  est  extrêmement  irrégulière.  Elle  est  hérissée  de  très  nom- 
breuses papilles  qui  font  saillie  dans  la  cavité  et  se  creuse  de 
nombreux  prolongements  diverticulaires,  dont  les  uns  sont  de 
simples  culs-de-sac,  dont  les  autres  forment  un  étroit  chenal  de 
communication  avec  des  cavités  kystiques  voisines. 

La  paroi  kystique  est  constituée  par  une  mince  couche  conjonc- 
tive fibrillaire,  que  tapisse  une  couche  unique  continue  d'épitbé- 
lium  cubique  dont  les  éléments  cellulaires  sont  constitués  par  une 
faible  quantité  de  protoplasma  et  un  noyau  basai  occupant  la 
moitié  du  corps  cellulaire.  Au  niveau  de  tous  les  grands  kystes  et 
de  la  majeure  partie  des  cavités  à  lumière  plus  ou  moins  grande  qui 
les  entourent,  le  revêtement  épithélial  offre  les  mêmes  caractères. 

Ce  sont  d'ailleurs  les  caractères  des  conduits  extra-lobulaires 
qui  représentent,  comme  nous  l'avons  vu,  Tarbre  bronchique  intra- 
pulmonaire. 

Mais  à  ces  cavités  intra-lobulaires  tapissées  par  un  épithélium 
cubique  se  trouvent  annexées  des  formations  tubulées  à  type 
adénomaleuXj  qui  sont  en  continuité  directe  avec  elles  (a'  fig.  3  et  4) 
mais  dont  les  dimensions,  Tordonnance  et  le  revêtement  épithélial 
sont  tout  à  fait  différents.  Sur  les  coupes  examinées  à  un  faible 
grossissement  elles  se  détachent  en  nodules  clairs,  transparents, 
accolés  aux  cavités  kystiques.  Chaque  nodule  se  présente  sur  la 
coupe  sous  forme  de  tubes  accolés  les  uns  aux  autres  et  séparés 
par  un  tissu  conjonctif  extrêmement  peu  épais. 

La  lumière  de  ces  tubes  est  très  réduite  et  aucun  ne  présente  de 
dilatation  kystique.  Ils  sont  revêtus  par  une  couche  de  hautes  et 
étroites  cellules  en  palissade  à  noyau  basai  et  à  protoplasma  extrô- 
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mement  réfringent.  Ce  revêtement  est  en  général  régulier,  mais  il 
peut  manquer  par  places  ou,  au  contraire,  se  présenter  sous  forme 
de  houppes  cellulaires,  recouvrant.de grêles  papilles  conjonctives 

11  est  facile  de  constater  la  communication  à  plein  canal  de  ces 
tubes  avec  les  cavités  kystiques  proprement  dites.  La  transition 
entre  les  deux  types  d*épithélium  est  toujours  brusque. 

Cette  description  des  éléments  constituants  du  lobule  pulmo- 
naire ne  s'applique  qu'à  un  certain  nombre  de  lobules,  en  particu- 
lier aux  lobules  centraux  et  à  une  partie  des  lobules  sous-pleuraux. 
Au  niveau  d'un  certain  nombre  de  ces  derniers,  les  modiûcations 
pathologiques  ne  sont  pas  aussi  accentuées.  Il  en  est  même  où 
à  première  vue  elles  paraissent  ne  pas  exister.  C'est  ainsi  que  dans 
les  régions  p  (fig.  2)  le  parenchyme  pulmonaire  semble  avoir  ses 
caractères  normaux.  A  vrai  dire,  la  partie  alvéolaire  du  lobule 
est  absolument  normale;  elle  a  sa  structure  normale,  elle  a  été 
déplissée  régulièrement  par  Tair,  mais  la  bronche  intralobulaire 
n'est  plus  reconnaissable.  Elle  n'est  plus  calibrée,  elle  est  plus  ou 
moins  ectasiée,  sa  paroi  irréguiière  présente  des  saillies  et  des 
diverticules.  C'est  une  cavité  de  même  type  que  les  cavités  kys- 
tiques précédemment  étudiées. 

D'autres  lobules  (régions  a/,  fig.  2)  sont  complètement  atelectasiés. 
Le  système  alvéolaire  existe  sans  avoir  été  déplissé.  Mais  le  lobule 
tout  entier  est  creusé  de  petites  cavités  kystiques  de  même  ordre 
que  les  précédentes.  L'étude  des  portions  ateiectasiées  mais  nor- 
males comme  structure  des  lobes  supérieur  et  inférieur  du  poumon 
droit  et  du  poumon  gauche,  rend  la  comparaison  et  la  diQérencia- 
tion  extrêmement  faciles. 

b)  Poumon  droU^  lobe  inférieur,  —  Sur  les  coupes  on  retrouve 
l'aspect  banal  du  poumon  atelectasié,  mais  rien  de  comparable 
à  l'aspect  du  lobe  moyen  kystique. 

c)  Poumon  gauche,  lobe  inférieur.  —  C'est,  hormis  les  légères  suf« 
fusions  sanguines  d'ailleurs  discrètes,  le  type  du  poumon  de  nou- 
veau-né qui  a  respiré. 

d)  Foie,  reins^  pancréas,  corps  thyroïde,  —  Ne  présentent  aucune 
altération  histologique  en  dehors  d*un  certain  degré  de  congestion 
surtout  accentué  au  niveau  des  reins. 
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En  résumé,  chez  un  nouveau-né  à  terme  ayant  vécu  6  jours, 
dont  5  sans  troubles  appréciables  de  la  respiration  et  de 
la  circulation,  existait  une  lésion  congénitale  consistant  en 
une  dégénérescence  kystique  du  lobe  moyen  du  poumon 
droit. 

L'architecture  générale  du  lobe  pulmonaire  kystique  est 
conservée.  Les  conduits  aériféres  forment  un  système  continu 
depuis  les  grosses  divisions  bronchiques  du  hile  jusqu'aux 
alvéoles  du  lobule  pulmonaire  ;  mais  la  différenciation  des 
différentes  parties  de  ces  conduits  aériféres  n'existe  que  d'une 
façon  rudimentairQ. 

Si  Ton  peut  sans  peine  reconstituer  le  lobule  .pulmonaire, 
et  dans  les  parties  constituantes  de  certains  d'entre  eux 
retrouver  des  alvéoles  pulmonaires  normaux,  il  est  impos- 
sible de  retrouver  avec  sa  différenciation  normale  Tarbre 
bronchique  intralobaire.  Cet  arbre  bronchique  est  représenté 
par  des  canaux  irrégulièrement  calibrés,  de  structure  très 
simple  (revêtement  épithélial  cubique  continu  qu'isole  une 
gaine  conjonctive  d'épaisseur  insignifiante),  sur  lesquels  se 
greffent  des  formations  tubulées  adénomateuses. 

Les  seules  ébauches  de  différenciation  bronchique  intralo- 
baire sont  constituées  par  quelques  rares  petits  blocs  cartila- 
gineux erratiques  enchâssés  dans  le  tissu  conjonctif  au  voi- 
sinage de  vaisseaux  pulmonaires. 

De  cette  étude  histologique  il  me  semble  résulter  qu'il 
s'agit  là  d'une  viciation  de  développement,  d'une  malforma- 
tion de  l'appareil  bronchopulmonaire ^  aboutissant  à  des  for* 
mations  kystadénomateuses  développées  suivant  le  plan  archi- 
tectural ordinaire  du  poumon  fœtal. 
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II 

La  dégénérescence  kystique  congénitale  du  poumon  est  une 
lésion  assez  rare.  Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai 
faites  n'ont  pas  été  très  fructueuses,  et  je  n'ai  pu  retrouver 
que  trois  mémoires  ayant  trait  à  cette  question  :  un  mémoire 
de  Grawitz  publié  en  1880  dans  les  Archiv  filr  pathologische 
Anatomie  und  Physiologie  und  fur  Klinische  Medicin  de  Vir 
chow  (t.  LXXXII,  Heft  2,  p.  217),  sous  le  titre  :  Ueber  Ange- 
borne  Bronchectasie; — un  mémoire  de  Balzer  etGrandhomme 
publié,  en  1886,  dans  la  Bévue  mensuelle  des  maladies  de 
renfonce  (novembre  1886)  sous  le  titre  :  Contribution  à 
Tétude  de  la  bronchopneumonie  syphilitique  du  fœtus  et  du 
nouveau-né  ;  —  une  communication  de  Kimla  (de  Prague)  au 
XI  !•  Congrès  international  de  médecine  de  Moscou  (1897) 
{Comptes  rendus,  vol.  II,  p.  161)  sous  le  titre  :  De  la  dégéné- 
rescence kystique  des  organes  glandulaires,  communication 
dans  laquelle  il  est  fait  allusion  à  un  mémoire  spécial  de 
l'auteur  présenté  à  l'Académie  des  sciences  de  Bohême  en  1899, 
et  dont  M.  Kimla  m'a  fort  obligeamment  envoyé  un  résumé. 

Dans  son  mémoire,  Grawitz  relate  un  cas  personnel  de 
bronchectasie  kystique  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit, 
qu'il  a  observé  chez  un  nouveau-né  de  3. 180  grammes,  mort 
après  quelques  inspirations.  Le  sac  kystique  multiloculaire 
était  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  un  épithélium 
cubique  stratifié  dont  la  couche  la  plus  interne  porte  des  cils 
vibratiles.  Grawitz  pense  donc  être  «  en  présence  d'une  dila- 
tation hydropique  d'une  bronche  principale  et  de  toutes  ses 
ramifications,  ayant  amené  la  formation  d'un  kyste  où 
s'ouvrent  toutes  les  petites  vésicules  isolées,  tandis  qu'entre 
elles  existent  des  cloisons  qui  s'opposent  à  la  communication 
des  vésicules -filles  entre  elles  ». 

A  son  cas  personnel  Grawitz  joint  un  certain  nombre  d'ob- 
servations, notamment  une  de  Meyer  concernant  un  fœtus  de 
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5-6  mois  et  une  de  Kessier  concernant  une  fille  de  i  an 
qui,  bien  portante  jusqu'à  5  mois,  eut  à  partir  de  cette 
époque  des  crises  de  dyspnée  et  de  cyanose  et  mourut  subite- 
ment au  milieu  d'une  de  ces  crises.  De  ces  observations  au 
nombre  de  8,  empruntées  à  Kessier,  Meyer,  Lesser,  Fraent- 
zel,  Barlow,  Virchow,  observations  qui  sont  loin  de  se  présenter 
toutes  avec  un  ensemble  de  détails  suffisants,  Grawitz  con- 
clut à  l'existence  de  bronchectasies  congénitales  pouvant  dans 
certains  cas  être  compatibles  avec  la  vie,  au  moins  pendant 
un  certain  temps. 

Ces  bronchectasies  se  présenteraient  sous  deux  formes 
anatomiques  différentes  :  a)  La  Bronchectasis  universalisa 
forme  à  laquelle  appartiendrait  le  cas  personnel  de  Gra- 
witz et  qui  serait  caractérisée  par  la  dilatation  de  tout 
un  territoire  bronchique  «  de  façon  qu'il  existe  un  kyste  cen- 
tral dans  lequel  débouchent  tous  les  kystes  secondaires  ». 
Cette  dilatation  pourrait  s'observer  avec  ou  sans  oblitération 
des  grosses  bronches  adductrices.  b)  La  Bronchectasis  telan- 
gieclaiicaj  caractérisée  par  ce  fait  que  u  les  bronches  pré- 
sentent de  petites  dilatations  kystiques,  se  succédant  souvent 
sur  la  même  bronche  et  séparées  par  des  parties  intermé- 
diaires oblitérées  », 

Ne  pouvant  entrer  dans  la  discussion  de  fond  du  mémoire 
de  Grawitz,  vu  l'insuffisance  (au  point  de  vue  de  l'histoge- 
nèse) des  observations  éparses  qu'il  a  réunies,  je  m'en  tien- 
drai à  son  observation  personnelle  qui  établit  de  façon  indis- 
cutable l'existence  d'une  dilatation  multiloculaire  d'une  partie 
de  Tarbre  aérien  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  d'un 
nouveau-né,  la  paroi  des  poches  étant  tapissée  par  un  épi- 
thélium  cubique  stratifié  à  cils  vibratiles. 

Balzer  et  Grandhomme  ont  eu  l'occasion  d'observer,  au 
niveau  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  d'un  nouveau-né 
issu  d'une  mère  syphilitique  et  mort  un  quart  d'heure  après  sa 
naissance,  des  lésions  qui,  par  leurs  caractères  macrosco- 
piques, se  rapprochent  de  celles  observées  par  Grawitz  et  par 
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nous-méme.  Les  lésions  n'étaient  pas  limitées  au  lobe  supé- 
rieur du  poumon.  L'examen  histologique  a  permis  en  effet  de 
les  retrouver  au  niveau  des  autres  parties  du  poumon  en 
apparence  saines. 

Cet  examen  histologique  a  conduit  MM.  Balzer  et 
Grandhomme  à  conclure  en  ces  termes  :  «  Nous  nous  trou- 
vons en  présence  d'une  bronchopneumonie  chronique  avec 
sclérose,  déformation  et  commencement  de  dilatation  des 
bronches.  Peu  accusées  encore  sur  les  bronches  à  cartilages, 
les  altérations  prédominent  dans  les  bronches  lobulaires  et 
intra-lobulaires  ;  elles  diminuent  de  nouveau  lorsqu'on  arrive 
aux  alvéoles,  qui  participent  beaucoup  moins  au  processus. 
La  sclérose  prend  un  développement  considérable  dans  tous 
les  espaces  conjonctifs  péri-bronchiques  et  péri-lobulaires, 
autour  des  artères  et  des  veines  ;  tandis  que  les  artères 
tendent  à  s'oblitérer,  les  veines  se  congestionnent  et  se 
dilatent  d'une  manière  remarquable.  » 

Ce  sont  surtout  ces  lésions  du  poumon  en  apparence  sain 
qui  démontrent,  selon  M.  Balzer  (i),  la  nature  syphilitique  des 
lésions  énormes  constatées  au  niveau  du  lobe  kystique. 

Voici  la  description  que  donnentMM.  Balzer  etGrandhomme 
des  lésions  du  lobe  kystique  : 

Les  coupes  laites  après  durcissemeut  dans  Falcool  absolu  et 
colorées  au  picro-carminate  d*ammoiiiaque  montrent  que  les 
lésions  sont  celles  de  la  bronchopneumonie  chronique  avec  dilata- 
tion des  bronches  et  sclérose  progressive  de  parenchyme  pulmonaire. 
Les  bronches  à  cartilages  et  même  quelques  bronches  intraiobu- 
laires  ont  résisté  au  processus  dans  une  certaine  mesure. 

Elles  sont  un  peu  dilatées,  déformées  quelquefois,  mais  toujours 
facilement  reconnaissables.  Les  gros  vaisseaux  qui  les  accompa- 
gnent sont  également  dilatés,  et  leur  tunique  adventice  est  consi- 
dérablement épaissie. 

Du  reste,  tout  le  tissu  conjonctif  s*est  beaucoup  développé  : 
dense  et  serré  autour  des  vaisseaux  et  des  bronches,  il  est  beau- 
Ci  )  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de   Brouardel  et  Gilbert, 
t.  VII,  p.  793,  1900. 
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coup  plus  làcbe  à  une  certaine  distance  du  bile.  Partout  il  contient  un 
grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  rondes  et  fusiformes,  plus 
abondantes  en  certains  points,  surtout  à  la  périphérie  des  vaisseaux. 

Les  altérations  s'accentuent  lorsqu'on  arrive  aux  bronches  intra- 
lobulaires  et  au  parenchyme  pulmonaire. 

Les  bronches  intralobulaires  ne  sont  pas  toujours  reconnais- 
sablés  :  il  existe  de  vastes  espaces  vides  dont  la  périphérie  est 
constituée  par  des  alvéoles  tassés  ;  çà  et  là  on  retrouve  parfois 
des  vestiges  de  la  paroi  bronchique  avec  Tépithélium  caractéris- 
tique, qui  indiquent  que  l'on  a  sous  les  yeux  une  bronche  dilatée  et 
en  grande  partie  détruite.  Ailleurs  il  n*existe  aucun  vestige  de  la 
paroi,  c*est  seulement  le  vaisseau  satellite  de  la  bronche  qui  fait 
reconnaître  la  place  qu'elle  occupait;  elle  est  remplacée  par  un 
vaste  espace  à  bords  anfractueux  constitués  par  les  alvéoles  pul- 
monaires. Enfin,  dans  certains  points,  la  bronche  est  seulement 
dilatée  et  déformée,  et  Ton  peut  suivre  ainsi  les  altérations  pro- 
gressives qui,  commençant  par  la  dilatation  et  la  déformation  des 
bronches,  aboutissent  en  dernier  terme  à  la  formation  de  ces 
ampoules  dont  les  parois  sont  formées,  partie  par  les  débris  des 
parois  bronchiques  et  partie  par  les  alvéoles  péribronchiques. 

S'il  y  a  travail  d'ulcération,  il  ne  s'observe  pas  ici  avec  la  même 
netteté  que  dans  les  dilatations  bronchiques  d'une  autre  origine. 
Nous  sommes  portés  à  admettre  qu'il  a  dû  se  produire  en  quel- 
ques points,  en  raison  de  la  constitution  de  la  paroi,  des  ampoules 
où  Ton  ne  retrouve  plus  en  beaucoup  de  points  la  paroi  bron- 
chique, mais  seulement  les  cloisons  des  alvéoles  tassés  et  refoulés. 
11  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  l'épaisseur  de  ces  parois  des 
bronchioles  acineuses  qui  n'ont  pas  été  atteintes  par  le  processus. 
Ce  qui  nous  rend  réservés  au  sujet  du  travail  d'ulcération,  c'est 
encore  la  grande  quantité  des  épithélîums  cylindriques  à  cils  vibra- 
tiles  constatés  dans  le  liquide  des  cavités  ampullaires.  Le  décolle- 
ment des  épithélîums  empêche  de  reconnaître  aussi  facilement  ce 
qui  reste  de  sa  bronche  dans  la  paroi  de  ces  grandes  cavités.  Ici, 
en  outre,  le  travail  d'ulcération  n'a  pas  les  mêmes  raisons  de  se 
produire  que  dans  les  autres  bronchopneumonies:  le  processus  est 
surtout  interstitiel,  il  atteint  peu  les  surfaces  épithéliales  et  se 
localise  manifestement  dans  la  trame  conjonctivo-vasculaire,  ainsi 
que  cela  parait  être  la  régie  générale  pour  les  bronchopneu- 
monies syphilitiques. 
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je  crois  encore  que  la  dégénérescence  kystique  congénitale 
d'une  glande  peut  exister  sans  oblitération  de  ses  conduits. 
Je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  faits  de  dégénérescence 
kystique  congénitale  du  poumon  que  j'ai  observés.  Quelle  est 
la  sécrétion  de  la  glande  pulmonaire?  Est-ce  la  rétention  de 
cette  sécrétion  qui  a  produit  toutes  ces  ectasies  kystiques? 
Est-ce  l'oblitération  des  bronches  et  la  rétention  qui  peuvent 
expliquerl'aplasie  de  tout  le  système  bronchique  intralobaire  ? 
Est-ce  la  rétention  qui  a  produit  ces  formations  tubulées  adé- 
nomateuses  si  exubérantes?  Je  ne  le  pense  pas.  D'ailleurs, 
tout  le  système  des  cavités  kystiques  était  perméable  à  l'air. 

Autrement  dit,  si  à  l'heure  actuelle  il  faut  faire  une  place  à 
part  aux  faits  du  type  Brouha,  dans  lesquels  l'oblitération  des 
conduits  par  vice  de  développement  et  les  formations  kystiques 
canaliculaires  coexistent,  il  faut  reconnaître  qu'il  existe  toute 
une  catégorie  de  faits  (la  seule  qui  fut,  suivant  moi,  absolument 
démontrée  en  1899)  dans  laquelle  le  processus  de  formation 
kystique  est  indépendant  de  toute  oblitération  canaliculaire . 

Pour  moi  je  m'en  tiens  à  ce  que  j'ai  dit  en  1899,  puis  en  1900, 
à  propos  des  kystes  congénitaux  du  rein,  du  foie,  du  pancréas 
que  j'ai  étudiés,  et  je  répète  :  Il  s'agit  d'une  perversion  de  déve- 
loppement, d'une  monstruosité  résultant  de  l'évolution  anor- 
male mais  systématisée  des  épithéliums  canaliculaires  et  de 
la  gaine  mésodermique  des  canaux  qu'ils  revêtent.  Le  pro- 
cessus endodermique  (épithélial)  et  le  processus  mésoder- 
mique (conjonctif)  sont  associés.  Mais  qu'il  y  ait  ou  non, 
du  fait  d'une  exubérance  exceptionnelle  du  processus  méso- 
dermique, morcellement  des  formations  glandulaires  pri- 
mitives, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  processus  endo- 
dermique reste  le  facteur  essentiel^  nécessaire  et  suffisant  des 
formations  kystiques. 

J'ajoute  que  le  cortège  de  monstruosités  plus  banales,  qui 
souvent  accompagne  ces  malformations  glandulaires,  leur 
caractère  souvent  familial,  viennent  attester  qu'il  s'agit  d'un 
processus  général  dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  l'ac- 
tion dyslrophiante  des  tares  pathologiques  jdes  procréateurs. 
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D'APRÈS  TEACHER  (J.  H.)  (1). 
par  le  Dr  R.  LAbasqnlèrc. 


L'auteur,  en  1898,  rapportait  le  premier  cas  observé  en 
Ecosse  de  ce  qu'on  avait  appelé  le  déciduome  malin.  Depuis,  il 
eut  l'occasion  d'étudier  d'autre^  pièces  pathologiques  de  cet 
ordre  dont,  en  raison  de  sa  compétence  spéciale,  on  lui  confia 
l'examen.  En  outre,  dans  un  voyage  sur  le  continent,  il  fit  une 
laborieuse  enquête  auprès  des  savants  qui  s'étaient  le  plus 
occupés  du  môme  sujet,  à  Prague,  Dresde,  Kiel,  Leipzig,  etc.  ; 
il  put  ainsi,  grâce  à  l'obligeance  de  différents  observateurs, 
examiner  à  son  tour  les  pièces  pathologiques,  les  préparations 
qu'ils  avaient  faites  et  en  obtenir  des  échantillons  qu'il  étudia 
lui-même  à  loisir.  Et^  documenté  à  fond,  il  élabora  le  travail 
actuel  qui,  avec  une  marque  très  personnelle,  représente  une 
parfaite  mise  au  point  de  la  question.  Sa  monographie  est 
divisée  de  la  façon  suivante  :  1®  Introduction  ;  2**  Histoire  du 
chorio-épithéliome  ;  3*  Prototype  physiologique  du  chorio- 
épithéliome  ;  4®  Relation  des  cas  ;  5*  Anatomie  histologique  ; 
6®  Chorio-épithéliome  des  téra tomes  ;  7°  Explication  des  figures  ; 

(1)  Du  choriO'ipUhUiome  et  dé  F  apparition  de  $tructure$  anatomiqueê 
semblables  au  chorio-épithéliome  et  à  la  môle  hydatiforme  dans  les  lératomes. 
Etude  pathologique  et  clinique  (on  chorio-epithelioma  and  the  occur- 
rence of  chorio-epitheliomalous  and  hydatidiform  mole-like  structures 
in  teratoma.  A  pathologtcal  and  clinical  study).  J.  Tbagher.  The  Journ, 
of.  obsL  a.  gynec.  of  the  BritishEmp,,  juillet,  1908,  p.  1. 
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8**  Etiologie,  diagnostic,  pronostic;  9^  Traitement,  classifica- 
tion, conclusions,  etc.  Le  paragraphe  3,  prototype  physiologi- 
que du  chorio'épithéliome^  est  tout  à  fait  intéressant.  Uauteur 
y  fait  un  exposé  minutieux  du  processus  de  la  placentation,  rap- 
pelant les  anciennes  doctrines  et  analysant  soigneusement  les 
travaux  multiples  et  importants  sur  ce  sujet  des  dernières- 
années  (Winckler,  Waldeyer,  Langhans,  PfannenstteI,Selenka^ 
Strahl,  Gunser,  Kossmann,  Merttens,  Keibel,  V.  Beneden,  Hu- 
brecht,  M.Duval,  Huxley,  Osborne,  V.  Spee,  Léopold,  Webs- 
ter, H.  Peters,  Siegenbeek  v.  Heukelom,  etc.).  La  notion  capi- 
tale que  Fauteur  tient  pour  acquise  —  notion  d'ailleurs  la  plus 
accréditée  à  Theure  actuelle,  bien  que  contestée  encore  par 
quelques  spécialistes  en  la  matière  et  de  talent  —  c'est  que  Vépi» 
t hélium  périvillenx  est  totalement  d'origine  fœtale ^  épiblasti- 
que^  que  de  Tépiblaste  fœtal  dérive  le  trophoblaste,  organe 
ectodermique  à  tendance  envahissante,  et  destructrice  jusqu*à 
un  certain  degré  dan^  les  conditions  normales,  degré  limité 
alors  par  la  réaction  circonvoisine  du  tissu  maternel,  à  la 
faveur  de  quoi  s'effectue  la  greffe,  ou  plutôt  Tenfouissement 
de  l'œuf.  Et  ce  trophoblaste  actif,  destructeur  relatif  des  élé 
ments  anatomiques  maternels,  serait  le  prototype  physiologi- 
que du  chorio-épithéliorae  (i). 
» 

(i)Ici  Tauteur  schématise  delà  Tâçon  suivante  le  développement  du 
placenta.  Autour  de  l*œuf,  les  tissus  maternels  sont  détruits  sur  une 
grande  étendue,  le  trophoblaste  utilisant  vraisemblablement  pour  sa 
nutrition  les  débris  dégénérés.  Alors,  en  dehors  de  cette  zone  de  des- 
truction, une  réaction  se  fait  dans  les  tissus  maternels,  ils  com- 
mencent à'proliférer,  formant  ce  que,  dans  Tespèce  humaine,  on  appelle 
caduque.  Une  sorte  d'équilibre  s'établit  entre  les  tissus  maternels 
hyperplasiés  et  le  trophoblaste,  Tunion  s'accomplit  k  ce  moment  entre 
les  tissus  maternels  et  fœtaux,  et  dans  les  points  où  les  vaisseaux 
sanguins  maternels  ont  été  déchirés,  le  trophoblaste  se  trouvecreusé, 
taraudé  en  une  sorte  de  tissu  spongieux  dont  les  cavités  contiennent 
du  sang  maternel.  Ce  sang  ne  caille  pas.  Au  contraire,  les  cavités  du 
trophoblaste  se  substiluent  aux  vaisseaux,  fonctionnant  comme  si 
elles  faisaient  partie  de  la  circulation  maternelle:  il  y  a  là  un  placenta 
primitif,  complet,  II  n'y  a  pas  eu  extension  de  Tépithélium  maternel 
dans  les  cavités  pour  leur  constituer  une  membrane  de  revêtement. 
Comme  l'épithélium  maternel,  Fendothélium  en  contact  avec  le  tro- 
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Après  la  relation  des  cas,  l'auteur  entre  dans  la  description 
minutieuse  des  détails  histologiques  que  Texamen  soigneux 
des  pièces  pathologiques  lui  a  permis  de  constater;  en  raison 
do  son  importance,  nous  avons  traduit  in  extenso  cette  partie 
de  son  mémoire. 

Anatomie  pathologique  {examen  hislologique),  —  La  tumeur 
présente  deux  formes  cellulaires  principales  : 

i**  Le  Stjncilium  (nyncyiia  ou  plasmodia)  :  grandes  masses  de 
protoplasma  multi-nucléées,  déformes  et  de  dimensions  diverses, 
cellules  géantes  rondes  ou  ovales,  longues  bandes,  pelotons,  masses 
tout  à  fait  irrégultères  de  tissu.  Celles-ci  sont  fréquemment  creu- 
sée de  vacuoles  qui  peuvent  contenir  du  sang  liquide  et  qui,  sou- 
vent, l'enveloppent  dans  un  réseau  à  fines  trabécuies.  En  général» 
les  noyaux  sont  petits,  ovales,  denses,  se  colorent  uniformément  et 
profondément  par  les  colorants  ordinaires  de  la  chronialine  (cbro- 
mâtine  Stain),  caractères  ordinaires  du  syncitium  dans  le  placenta 
normal. 

Mais,  assez  souvent,  on  voit  dans  le  syncitium  des  noyaux 
d*un  autre  type  ;  il  s'en  trouve  par  exemple  de  grands,  clairs  et 
vésiculeux,  avec  un  réseau  intranuciéaire,  nettement  marqué, 
avec  un  ou  plusieurs  nucléoles  et  manifestant  une  réaction  colo- 
rante comparativement  faible.  Pas  de  figures  karyokinétiques, 
mais  des  marques  de  division  directe.  Le  protoplasma  a  un  aspect 
opaque  et  se  colore  fortement  par  i'éosine  et  les  autres  colorants 
du  plasma.  La  différenciation  du  syncitium  d'avec  les  autres  formes 
cellulaires  principales  est  particulièrement  réalisée  par  l'hémalun 
et  la  solution  de  V.  Gieson.  Par  cette  combinaison  colorante,  la 
couleur  du  cytoplasme  varie  du  vert  profond,   et  à  travers  les 

phoblaste  disparaît  simplement  et  est  remplacé  par  les  cellulles  fœtales. 
UUèrieurement,  avec  le  développement  de  Tébauche  embryonnaire  et 
sa  difTérenciation  en  trois  feuillets  primitifs,  le  mésoblaste  fœtal,  por- 
teur des  vaisseaux  sanguins,  entre  en  combinaison  avec  le  tropho- 
blaste,  ce  qui  aboutit  à  la  formation  de  villositès,  constituées  de 
portions  centrales  de  mésoblaste  fœtal,  recouvertes  par  le  tropboblaste 
qui  devient  ainsi  l'épithélium  des  viliosités,  tandis  que  les  cavités  dont 
il  est  creusé  deviennent  les  espaces  sanguins  ;  c'est  maintenant  un 
placenta  définitif,  pourvu  dune  circulation  de  sang  maternel  et  d'une 
circulation  de  sang  fœtal  et  dont  les  tissus  composants  sont  entièrement 
fœtaux. 


nuances  légères  du  vert,  au  jaune,  gris  et  brun.  Les  nuances 
légères  de  vert  sont  caractéristiques  des  tissus  qui,  à  en  juger 
par  les  noyaux  réguliers,  ovales,  denses,  vésiculeux,  sont  jeunes 
et  actifs.  C  est  aussi  un  caractère  des  prolongements,  des  avancées 
de  syncitium  nombreuses,  qui  inûltrent  les  muscles  avoisinants, 
qui  les  différencie  nettement  des  Gbres  musculaires,  celles-ci 
présentant  une  coloration  jaune,  franche.  Les  masses  syncitiales 
en  voie  de  nécrose  peuvent  présenter  une  coloration  vert  très 
foncé,  ou  plus  ou  moins  jaune  (en  quelques  cas,  brunâtre)  ;  dans 
les  stades  avancés,  une  coloration  franchement  jaunâtre,  très 
semblable  à  celle  des  fibres  musculaires.  Dans  ces  conditions,  les 
nucléoles  sont  petits,  ratatinés,  dentelés  et  fortement  colorés  (pyk- 
nolic  nuclei).  Semblables  cellules  sont  fréquemment  chargées  de 
globules  gras  ;  il  semble  qu'il  s'agisse  de  dégénération  graisseuse, 
bien  que,  parfois,  cela  se  manifeste  dans  des  masses  à  aspect  sain, 
et  puisse  être  la  graisse  physiologique  du  syncitium  normal. 

Examiné  avec  un  objectif  à  immersion  dans  Thuile,  le  cyto- 
plasme parait  avoir  la  structure  d'un  tissu  spongieux  (structure 
alvéolaire).  Mais  au  point  de  vue  de  la  netteté,  ce  caractère  est 
très  variable.  Dans  les  masses  jeunes,  le  protoplasme  est  si  opaque 
et  si  uniforme,  qu1l  se  manifeste  à  peine,  tandis  que  dans  les 
masses  plus  anciennes,  qu*en  particulier  dans  certaines  avec  des 
vacuoles,  on  constate  une  disposition  entièrement  spongieuse, 
grossière.  Cette  disposition  est  tout  à  fait  différente  de  la  vacuoli- 
sation  et  tout  à  fait  indépendante.  Un  aspect  souvent  constaté  est 
le  suivant:  le  long  des  nappes  hémorragiques,  dans  les  endroits  où 
les  tissus  ont  été  refoulés  sur  les  côtés  et  étalés,  le  réseau  se  trouve 
étiré,  aplati  de  façon  à  simuler  la  disposition  fibrillaire  longitu- 
dinale des  cellules  musculaires,  mais  sans  en  avoir  la  ffnesse,  la 
délicatesse  et  la  régularité.  Un  certain  nombre  des  masses  syncitiales 
intermusculaires  sont  très  fines,  très  étirées,  et,  bien  que  d'une 
coloration  un  peu  pâle,  elles  offrent  un  aspect  capable  de  donner 
rimpression  qu'il  s'agit  de  cellules  musculaires  modifiées.  L'origine 
des  cellules  du  sarcome  des  éléments  musculaires  de  l'utérus  est 
bien  connue,  et  sans  doute  ce  sont  des  aspects  anatomiques  sem- 
blables à  ceux  décrits  ci-dessus  qui  conduisirent  Menge.  et  plus 
récemment  K.  Winkler,  à  considérer  le  déciduome  comme  un  sar- 
come ayant  son  origine  dans  la  musculeuse  de  l'utérus.  W hittrige 
Williams,   qui   fut  un  des  premiers  à  préciser  lorigine  des  ceU 


pour  un  sarcome  issu  du  muscle  utérin,  et  il  la  décrivit  comme 
telle  dans  sa  note  préliminaire  ;  mais,  ultérieurement,  il  reconnut 
et  marqua  son  erreur.  On  constate  aussi  des  cellules  mono- 
nucléées  et  à  protoplasma  identique  à  celui  du  syncitium.  On  s'en 
occupera  plus  loin. 

J'ai  pu,  dans  le  placenta  normal  ou  dans  la  môle  bydatiforme, 
qui  ne  fut  pas  le  point  de  départ  d*un  processus  malin,  constater 
la  plupart  des  modifications  du  syncitium  notées  dans  la  tumeur. 
Les  gros  noyaux  vésiculeux  dans  le  syncitium  doivent  être  tenus 
pour  un  signe  de  grande  activité,  et  dans  une  question  de  diag- 
nostic je  les  regarderai  comme  anormaux.  On  ne  peut  les  prendre 
pour  un  signe  sûr  de  malignité,  car  on  peut  les  voir  dans  la  môle 
hydatiforme  bénigne  et  dans  le  tropboblaste  jeune  d'œuls  comme 
ceux  de  Peters  et  de  Siegenbeek  van  Heukelom.  On  aperçoit  sou- 
vent, très  nettement,  dans  les  tumeurs,-  le  bord  dit  cilié. 
-  2*»  Cellules  mono-nucléées,  bien  définies,  individualisées,  qui, 
dans  une  pièce  contenant  des  villosités,  paraissent  dérivées  de  la 
couche  de  Langhans.  D*ordinaire,  elles  forment  des  masses  de 
quelque  importance  intimement  unies  au  syncitium.  Le  rapport 
rigulier  qu'on  aperçoit  sur  les  villosités  où  le  syncitium  forme 
une  mince  couche  enveloppant  les  cellules  individualisées, 
s  observe  également  dans  la  tumeur  ;  toutefois,  la  disposition 
entre  les  deux  sortes  d'éléments  est  moins  régulière  ;  c'est  une 
exagération  de  ce  que  Ton  voit  dans  les  groupes  cellulaires  et  dans 
Les  expansions  au  point  d'attache  des  villosités  à  la  caduque.  Dans 
les  points  où  la  tumeur  entre  en  contact  avec  les  tissus  maternels, 
le  syncitium,  exactement  comme  dans  le  placenta,  apparaît  sur  les 
côtés  des  masses  cellulaires,  et  l'on  voit  les  cellules  individuali- 
sées en  contact  immédiat  avec  le  muscle  ou  avec  le  tissu,  quel 
qu'il  soit,  et  môme  Tinfiltrant  sur  une  certaine  étendue.  Le  synci- 
tium peut  constituer  un  simple  ourlet,  en  forme  dendothélium,  aux 
masses  cellulaires,  ou  bien  former  une  bordure  large  et  pousser  des 
prolongements  entre  les  cellules  individualisées.  On  aperçoit  sou- 
vent des  restes,  comme  des  lambeaux,  de  tissu  connectif  parmi 
les  cellules  de  la  tumeur;  ils  sont  fins  et  de  couleur  rouge  vif. 

Le  cellules  individualisées  dans  leur  stade  jeune  sont  petites, 
polyédrique  et  intimement  accolées  entre  elles.  Les  noyaux 
sont  ronds  ou  ovales,  clairs,  vésiculeux,  avec  un  réticulum  intra- 
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Ducléaire  bien  marqué,  des  nucléoles  volumineux,  et  se  colorent 
peu  profondément. 

lis  sont,  par  rapport  au  corps  cellulaire,  très  volumineux.  Le 
cytoplasme  à  un  faible  grossissement  est  plus  clair  que  celui  du 
syncitium,  et  ne  se  colore  pas  promptement  avec  Téosine.  Avec 
rbémalun  et  la  solution  de  Gieson,  il  a  une  couleur  vert  gris  et  n'est 
pas  très  clair.  A  un  fort  grossissement,  on  reconnaît  que  l'opa- 
cité est  due  à  la  présence  d'un  réticulum  fin,  serré,  se  colorant  en 
noir;  il  diffère  tout  à  fait  de  la  structure  alvéolaire  du  syncitium. 
Les  cellules  anciennes  sont  plus  claires  et  plus  grandes,  leurs  con- 
tours sont  nettement  accusés  ;  à  la  façon  dont  elles  sont  accolées 
entre  elles,  ce  sont  des  cellules  épitbéliales  typiques.  Le  réticu- 
lum est  plus  large  et  moins  fortement  coloré  ;  les  noyaux  sont  plus 
volumineux,  mais  les  corps  cellulaires  sont  relativement  encore 
plus  développés.  La  multiplication  se  fait  par  karyokinèse.  Les 
figures  karyokinétiques  sotat  parfaitement  régulières,  et  on  n'ob- 
serve pas  de  mitoses  multiples.  Leur  nombre  varie  beaucoup  sui- 
vant les  divers  champs  observés.  Les  cellules  en  voie  de  division 
sont  volumineuses  et  claires,  le  réticulum  est  très  ouvert  et  à  pre- 
mière vue  on  croirait  qu'il  s'est  rétracté. 

3®  Il  existe  encore  des  cellules  volumineuses,  de  formes  et  de 
dimensions  très  variables,  qui  ne  correspondent  pas  à  un  des 
types  déjà  mentionnés.  Ce  sont  des  cellules  volumineuses,  conte- 
nant de  un  ou  deux  à  dix  noyaux  et  plus.  Elles  se  montrent  sous 
deux  aspects: 

a)  En  masses  qui,  à  la  coupe,  sont  soit  attachées  à  la  paroi  uté- 
rine, soit  détachées  et  situées  dans  le  sang  (fluide  ou  coagulé),  ou 
bien  enfoncées  dans  la  fibrine  ; 

6)  Infiltrant  les  tissus  maternels. 

Ce  sont  ces  cellules  qui  ontdmné  lieu  à  la  plupart  des  diver- 
gences d'opinion  relativement  à  l'interprétation  de  la  tumeur;  leur 
origine  et  leurs  rapports  ont  été  décrits  ad  nauseam.  Leur  conti- 
nuité avec  les  deux  premières  classes  de  cellules  des  tumeurs  ordi- 
naires et  avec  Tépithélium  des  viilosités  dans  les  cas  où  celles-ci 
étaient  présentes  est  manifeste.  Elles  correspondent  aux  amas 
cellulaires  et  aux  expansions  aux  extrémités  des  viilosités,  et 
aux  cellules  migratrices  épitbéliales  envahissantes.  Mais  la  variété 
des  formes  cellulaires  et  le  degré  d'infiltration  du  tissu  utérin 
sont  beaucoup  plus  considérables  quesur  les  préparations  ordinaires 
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<)e  placenta.  Dans  les  masses  d'épithélium  hypertrophié  de  la  môle 
hydatiforme  bénigne,  la  variété  des  formes  cellulaires  se  rapproche 
plus  de  celle-là,  en  sorte  que  le  diagnostic  différentiel  sur  cette 
base  est  impossible.  Le  rapport  aux  tissus  adjacents  est  aussi  une 
exagération  de  ce  qu'on  trouve  dans  le  placenta  normal.  Là,  elles 
sont  d'ordinaire  séparées  de  la  caduque  par  la  couche  de  fibrine 
canalisée  ;  où,  si  elles  Tinfiltrent,  l'inGltration  est  faible. 

Dans  les  môles  hydatiformes  qui  ont  été  examinées  in  silu^  ce* 
pendant,  un  plus  haut  degré  d'inOltration  qu'à  Tétat  normal  est 
caractéristique;  en  sorte  que,  sous  ce  point  de  vue  encore,  il  n'est 
pas  possible  de  tirer  avec  la  tumeur  actuelle  de  ligne  de  démarca- 
tion nette.  On  rencontre  des  cellules  de  toutes  sortes,  qu'on  peut 
rapporter  à  l'épithélium  chorial,  profondément  dans  la  caduque  et 
même  dans  la  musculeuse. 

Dans  le  cas  1,  on  trouva  des  cellules  déciduales  typiques  près  du 
bord  de  la  tumeur.  11  n'y  avait  pas  d*éiémeuts  de  la  tumeur  dans. le 
tissu  décidual. 

A  la  bordure  de  la  tumeur,  les  tissus  maternels  offrent  un  cer- 
tain  degré  de  réaction  inflammatoire.  Le  sang,  dans  les  vaisseaux 
ou  exlravasé,  liquide  ou  coagulé,  contient  une  forte  proportion  de 
leucocytes,  principalement  poly morphonucléaires.  On  voit  nombre 
de  cellules  de  cet  ordre  parmi  les  cellules  de  la  tumeur  (de  toutes 
sortes);  et  on  en  voit  beaucoup  dans  les  cellules  de  h  tumeur; 
celles-ci  fréquemment  se  trouvent  dans  des  vacuoles  et  présentent 
des  marques  de  dégénérescence;  le  syncitium  et  ces  cellules  volu» 
mineusps  manifestent  des  propriétés  phagocy tiques. 

Les  tissus  maternels  envahis  peuvent  être:  a)  la  musculeuse 
utérine;  6)  le  tissu  conneclif,  ou  c)  les  parois  des  vaisseaux  san- 
guins. On  voit,  non  rarement,  des  masses  de  cellules  de  la  tumeur 
entre  les  libres  musculaires;  éventuellement,  les  cellules  de  la 
tumeur  paraissent  enfoncées  dans  la  substance  musculaire;  mais, 
le  plus  souvent,  le  muscle  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  tumeur 
s'est  atrophié  et  a  disparu  avant  que  les  éléments  envahissants  l'aient 
atteint  en  nombre  notable.  Aussi,  les  cellules  de  la  tumeur  sont* 
elles  principalement  situées  dans  le  tissu  connectif,  qui  peut  avoir 
un  aspect  érodé  et  présenter  des  marques  de  dégénérescence  hya- 
line ou  qui  peut  avoir  été  transformé  en  tissu  de  granulation. 

En  ces  points,  la  tumeur  a  tout  à  fait  Taspect  d'un  sarcome  in- 
filtrant; mais  les  caractères  changent  à  mesure  que  Ton  revient 
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noyau  volumineux  en  proportion,  qui  peut  contenir  une  très 
grande  quantité  de  cbromatine.  D'autre  part,  dans  beaucoup  de  ces 
cellules  le  noyau  s  est  divisé,  et  le  cytoplasme  montre  des  change- 
ments de  Tordre  de  ceux  qui  caractérisent  le  syncitium.  Ces  chan- 
gements sont  d'observation  plus  nette  dans  les  masses  cellulaires 
où  le  tissu  interstitiel  ne  complique  pas  le  dessin. 

L'augmentation  en  volume  des  cellules  va  avec  un  changement 
dans  le  caractère  du  cystoplasme;  le  réticulum  devient  plus  serré 
et  plus  opajque,  et  aussi  change  de  la  teinte  grise  des  cellules  ty- 
piques de  la  couche  de  Langhans  au  vert  clair  ou  jaune  vert.  Les 
figures  karyokiné tiques  sont  rares  dans  ces  cellules  volumineuses, 
mais  j*en  ai  vu  des  exemples  typiques  au  niveau  de  cellules  de 
caractères  semblables  qui  contenaient  deux  noyaux  ou  plus.  Je 
regarde  cela  comme  la  preuve  de  la  division  nucléaire  directe  et 
indirecte  survenant  parallèlement  dans  des  cellules  de  provenance 
commune,  mais  qui  s'écartent  suivant  des  lignes  différentes  de 
développement.  Avec  ces  cellules  contrastent  vivement  les  prolon- 
gements et  les  masses  sombres  de  syncitium  ;  mais,  dans  d'autres 
nodules  cellulaires  semblables,  on  voit  d'autres  éléments  intermé- 
diaires entre  les  cellules  géantes  et  le  syncitium  vacuolisé,  vert 
foncé.  On  suit  moins  cette  filiation  que  celle  de  la  couche  de  Lan- 
ghans dans  les  cellules  géantes,  parce  qu'on  ne  trouve  pas  toutes 
les  formes  intermédiaires  dans  un  seul  amas  de  cellules. 
.  Outre  les  formes  intermédiaires,  on  a  déjà  mentionné  les  cellules 
iadividualiséeiB  à  un,  deux  ou  plusieurs  noyaux  et  à  cytoplasme 
foncé  typique  de  l'espèce  syncitiale  ;  ces  éléments  s'observent  çà  et 
là  soit  sous  forme  de  masses  libres  soit  sous  forme  d'infiltrats.  Ils 
paraissent  provenir  de  la  séparation,  du  détachement  de  nombre 
de  très  petits  bourgeons  syncitiaux  —  une  prolifération  directe 
avec  une  séparation  de  syncitium. 

Les  rapports  entre  les  formes  cellulaires  diverses  dans  la  tumeur 
et  leur  prototype  physiologique  sont  les  suivants  :  i^  Le  type  pri- 
mitif dont  toutes  dérivent  vraisemblablement  est,  sans  doute,  une 
cellule  mono-nucléée,  cellule  blastomère  non  différenciée.  Dans  le 
trophoblaste  différencié,  ou  épitbélium  chorial,  il  est  représenté 
par  les  cellules  individualisées  ou  cellules  de  la  couche  de  Lan- 
ghans. Le  syncitium  dérive  de  celles  ci  par  bourgeonnement  de 
la  cellule  de  Langhans  et  division  (amitosique)  du  noyau  sans  divi- 
sion du  corps  cellulaire;  il  est  le  produit  d'un  processus  de  prolifé- 
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ration  et  non  de  la  fusion  de  cellules  différenciées  préexistantes. 

â**  Eléments  de  la  couche  de  Langbans  et  syncitium  ont  chacun 
un  grand  pouvoir  de  prolifération,  de  multiplication  en  cellules  de 
leur  propre  type.  Elles  sont  ainsi,  dans  un  sens,  capables  d*un  dé- 
veloppement indépendant,  bien  que  d'ordinaire  elles  se  développent 
parallèlement.  Cette  indépendance  relative  se  manifeste  dans  la 
persistance  du  syncitium  après  la  disparition  de  la  couche 
de  Langbans.  Egalement,  le  syncitium  émet  des  bourgeons  qui 
peuvent  être  mono-nucléés  ou  multi-nucléés,  et  conserver  plus  ou 
moins  exactement  les  caractères  cy toplasmiques  des  tissus  parents 
<les  cellules  migratrices). 

S""  Un  retour  du  syncitium  aux  cellules  de  Langbans  est  pos- 
sible par  la  différenciation  dans  le  premier  de  cellules  claires  qui 
ont  les  caractères  et  le  mode  de  multiplication  (mitosique)  des 
éléments  de  la  couche  de  Langbans. 

Modificaiions  dégénéralives,  —  Les  principales  modifications 
dégénéralives  dans  les  cellules  individualisées  sont  la  rétraction 
du  cytoplasme,  l'écrasement  réciproque  des  cellules  amenant  une 
contraction  fusiforroe,  irrégulière  du  noyau  avec  perte  de  la  struc- 
ture iiitra-nucléaire  distincte.  Dans  les  portions  dégénérées,  il  n\y 
a  plus  distinction  des  deux  couches.  Le  syncitium  conserve  ses 
caractères  plus  longtemps;  aussi,  s'il  reste  quelque  tissu  vivant, 
ce  sera  probablement  une  masse  de  cellules  volumineuses,  de 
formes  et  de  dimensions  très  diverses  jusqu'aux  éléments  volu- 
mineux de  syncitium  (up  to  tbe  large  syncytia).  L'aspect  éveille  au 
moins  l'idée  d'une  production  maligne  d'une  certaine  espèce,  sinon 
d'un  chorio-épithéliome. 

La  tumeur  paraît  avoir  une  tendance,  à  laquelle  sont  reliés  plu- 
sieurs de  ses  principaux  caractères,  à  attaquer  les  vaisseaux  san- 
guins. Cette  attaque  se  fait  de  diverses  façons,  bien  décrites  par 
Marchand  :  a)  la  tumeur  bourgeonne  dans  les  embouchures  des 
sinus  sanguins,  s'attache  et  les  envahit  par  le  dedans;  b)  la  tumeur 
envahissante  attaque  les  vaisseaux  du  dehors,  détruisant  la  paroi, 
la  remplaçant.  Parvenues  jusqu'à  l'endothélium,  les  cellules  de 
la  tumeur  s'ordonnent,  s'échelonnent  le  long  de  Tendothélium,  au- 
dessous  de  lui  jusqu'à  une  certaine  distance,  en  sorte  qu'on  a 
comme  un  tube  endotbélial  dans  une  gaine  de  cellules  volumi- 
neuses de  la  tumeur.  Parfois,  un  bourgeon  de  tumeur  invagine 
Tendothélium  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Les  vaisseaux  san- 
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guios  envahis  (au  moins  ceux  attaqués  du  dedans)  se  dilatent, 
condition  particulièrement  frappante  dans  les  métastases  vaginâries 
qui,  d*ordinaire,  sont  prises  pour  des  veines  variqueuses.  Finale- 
ment, Tépithélium  disparaît  ou  cède.  A  ce  moment,  d*une  part,  les 
cellules  de  la  tumeur  pénètrent  dans  le  vaisseau,  et,  d*autre  part, 
des  extravasations  sanguines  se  font  dans  la  tumeur.  Tandis  que 
dans  l'enfouissement  normal  de  Tœuf,  les  vaisseaux  qui  sont  ou- 
verts par  le  tropboblaste  ou  qui  s'y  rompent  ne  sont  que  des 
capillaires  ou  de  très  petites  veines,  au  contraire,  on  peut  ren- 
contrer dans  la  tumeur  des  veines  très  grosses,  à  parois  complète- 
ment détruites.  Les  artères,  pourvues  de  parois  épaisses,  sont,  en 
général,  peu  affectées  par  la  tumeur.  Ces  conditions  anatomiques 
expliquent  à  la  fois  les  hémorragies  violentes  qui  constituent  un 
caractère  si  important  du  néoplasme,  les  métastases  par  Tinter- 
médiaire  du  courant  sanguin  et  la  tendance  à  la  dégénérescence 
et  à  la  nécrose  des  cellules. 

•  • 
Ici  se  place  le  chapitre  intéressant  consacré  à  l'élude  du 
choriO'épUhéliome  des  iéraiomes  (\),  «  Jusqu'à  ces  derniers 

(i)  Avant  de  chercher  à  dégager  la  signification  de  ces  faits  curieux 
et  inattendus,  Tauteur  fait  une  incursion  intéressante  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  des  tumeurs,  dans  le  but  de  préciser  ce  qu'il  faut  enten- 
dre par  Iéraiomes.  Or,  sur  cette  question,  les  opinions  sont  encore  loin 
d'être  unanimes.  Bland  Sutton  définit  les  Iéraiomes  :  des  tumeurs  qui, 
nettement,  ont  pour  point  de  départ  des  restes,  d'un  fœtus  inclus. 
L'école  allemande,  Bonnet,  Wilnis,  Marchand,  etc.,  emploient  ce  terme 
dans  un  sens  moins  restrictif.  Ce  dernier  auteur  schématise  comme 
suit  la  question  :  «  Les  monstres  doubles  à  formation  symétrique,  mais 
de  développement  inégal,  sont  exclus  des  tératomes.  Restent  les 
monstres  parasitaires  vrais,  implantations  uu  inclusions  fœtales, 
chez  lesquels  les  portions  unies  sont  sous  le  rapport  de  la  forme,  du 
volume,  des  connexions  réciproques  tout  à  fait  asymétriques  ;  règle 
générale,  le  parasite  est  tout  b  fait  rudimentaire,  d'un  développement 
très  irrégulier,  et  entièrement  solidaire  pour  la  nutrition  de  l'autre. 
Ils  se  divisent  en  deux  groupes  :  a)  inlrn-amnioliques,  comprenant  les 
parasites  de  l'extrémité  antérieure  (épignathus),  qui  sont  attachés  à  la 
surface  de  la  tète,  plus  rarement  inclus  en  elle,  et  les  tératomes  d»^ 
la  région  sacrée  ;  6)  exlra-amnioliques  et  inclus  par  la  fermeture  de  la 
cavité  du  corps,  c'est-à-dire  dans  le  thorax,  dans  Tabdomen  [cœlom 
parasil)  ou  de  là  développés  dans  les  tissus  d'origine  mésoblastique. 
Les  kystes  dermoîdes,  reconnus  en  général  comme  tumeurs,  sont,  sans 
ligne  de  démarcation  précise,  rattachés  à  l'inclusion  fœtale.  Mais  une 
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temps,  cette  production  pathologique,  entrée  dans  le  cadre 
nosologique  il  y  a  i^  années  environ,  baptisée  à  sa  naissance 
déciduome  malin,  et  depuis  diversement  dénommée  suivant 
les  résultats  et  les  interprétations,  très  diverses  d'ailleurs, 
des  examens  microscopiques,  avait,  au  milieu  de  ces  tribula- 
tions, conservé  au  moins  ce  caractère  d'être  nécessairement 
liée  à  une  grossesse,  à  terme  ou  interrompue  pVématurément, 
qu'on  rapportât  le  point  de  départ  du  néoplasme  à  des  éléments 

distinclion  doit  élre  faite  entre  eux  :  !•  Ceux  qui  proviennent  du  pin- 
cement, de  rincluBion  de  la  peau  et  qui  sont  constitués  par  un  simple 
snc  revêtu  de  peau,  et  dont  les  parois,  éventuellement,  contiennent 
des  tissus  cartilagineux,  osseux,  glandulaires,  tumeurs  qui  s^expliquent 
aisément  par  des  dislocations  de  rudiments  d*organes  dans  leur  voi- 
sinage, tumeurs  dermoïdes  au  niveau  de  la  tête,  du  cou,  dans  la  région 
des  fentes  branchiales  primitives,  dans  le  crâne  et  dans  le  médiastin  ; 
2*  dermoïdes  ou  tératomes  constitués  par  Tagglomération  complexe  de 
tissus,  qui  se  montrent  presque  exclusivement  dans  les  organes 
sexuels,  spécialement  dans  l'ovaire,  beaucoup  moins  souvent  dans  le 
testicule. 

Bland  Sutlon  appellerait  dermoïdes  la  plupart  de  ces  tumeurs  et  les 
ferait  dériver  des  tissus  préexistants  du  sujet  qui  les  porte.  Il  se 
base  particulièrement  sur  ce  fait  que  les  éléments  dominants  sont  de 
nature  épidermique,  et  il  admet  que  l'épithélium  columnaire,  haut  des 
follicules  de  Graaf,  et  le  stroma  voisin  sont  capables  de  donner  nais- 
sance à  tous.  Par  contre,  Marchand,  Wilms,  Bonnet  ont  montré  dans 
ces  tumeurs  des  représentants  des  trois  feuillets  blastodermiques,  en 
sorte  que,  pour  eux,  elles  ne  proviennent  pas  des  tissus  mêmes  du 
sujet,  mais  représentent  un  blastoderme  à  trois  feuillets  (une  assise 
embryonnaire)  formé  d'après  le  type  du  fœtus  humain,  en  raison  de 
quoi  les  tissus  et  les  organes  les  premiers  individualisés,  éléments 
épiblastiques  et  tête,  prédominent.  Et  ils  appliquent  la  même  hypo- 
thèse aux  tumeurs  solides  mixtes  de  Tovaire  et  d'autres  organes. 
D'après  cette  hypothèse,  la  plupart  en  tout  cas  de  ces  tumeurs  déri- 
veraient non  des  tissus  propres  du  sujet  qui  les  porte,  mais  de  quelque 
cellule  incluse  ayant  la  valeur  morphologique  d'un  œuf  mûr  et  fécondé. 
Cellule  qui,  de  suite  (tumeurs  congénitales)  ou  après  un  intervalle 
(tumeurs  mixtes  de  Tâge  plus  avancé),  se  développerait  en  un  téra- 
iome  ou  embryome.  L*auteur,  après  cet  exposé,  déclare  se  rallier 
plutôt  à  la  théorie  allemande.  Et  il  ajoute  :  «  Dans  les  dermoïdes 
de  Tovaire  on  a  vu,  éventuellement,  des  structures  anatomiques  com- 
plexes avec  presque  tous  les  tissus  du  corps,  cartilages,  os,  dents, 
glandes  d'espèces  diverses,  glandes  mammaires,  doigts  avec  ongles, 
fragments  de  système  nerveux  central,  épithélium  pigmenté  analogue 
à  celui  de  la  rétine.  Parfois,  les  dermoïdes  de  Tovaire  se  comportent 
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anatomiques  maternels  ou  fœtaux.  Or,  voilà  que  depuis  un 
certain  temps,  des  observations  sont  publiées  dans  lesquelles 
il  est  question  de  tumeurs  contenant  des  tissus  identiques 
aux  tissus  composants  du  déciduome  malin^  pour  employer 
l'appellation  primitive,  aux  tissus  des  môles  hydatiformes,  tu- 
meurs développées  non  seulement  en  dehors  de  toute  gros- 
sesse (Kanthack  et  Eden  (1),  Lubarsch,  Bock),  mais  observées 
chez  l'homme  même,  par  exemple  deux  cas  de  tumeurs  du 
testicule,  cités  par  Schlagenhaufer,  dans  Tun  desquels  parti- 
culièrement l'examen  histologique  mit  en  évidence  une  struc- 
ture anatomique  identique^  dans  les  plus  petits  détails^  à  celle 
du  chorio'épithéliome.  Dans  une  autre  pièce,  on  trouva,  outre 
les  éléments  épiblasliques,  des  éléments  mésoblastiques,  au 
point  qu'on  aurait  pu  qualifier  la  tumeur  de  môle  hidati forme 
maligne  chez  l'homme  !  Et  à  ces  faits  aussi  curieux  qu'intéres- 
sants sont  venus  s'ajouter  d'autres  cas  (Wlassov,  M.  Callum, 
Solowij  et  Kryskowski,  etc.).  Pas  n'est  besoin  d'insister  lon- 
guement sur  l'intérêt  de  ces  faits,  sur  les  idées  qu'ils  éveil- 
lent, particulièrement  sur  les  hypothèses  qu'ils  suggèrent 
touchant  la  nature  et  la  véritable  origine  du  déciduome  malin 
primitivement  étudié,  et  sur  l'appui  ou  l'ébranlement  qu'ils 
peuvent  donner  aux  diverses  théories  en  présence. 


L'auteur  expose  ensuite  Yétiologie^  le  diagnostic^  le  pronos- 

comme  des  tumeurs  malignes.  Les  tumeurs  mixtes  du  rein  et  du 
testicule  ont  aussi  mauvaise  réputation.  On  sait  aussi  la  malignité  des 
té ra tomes  sacrés,  etc.  Etant  donnée  la  diversité  des  éléments  anato- 
miques dans  ces  tumeurs,  rien  d'étonnant  si  l'on  rencontre  aussi,  de 
temps  à  autre,  des  tissus  semblables  au  chorion.  Bien  d*étonnant  non 
plus,  étant  données  les  tendances  qu'ils  accusent  dans  leur  siège  ordi- 
naire, s'ils  manifestent  encore  dans  ces  tumeurs  une  activité  de  mau- 
vaise nature.  » 

(i)  En  1896,  en  effet,  Kanthack  et  Eden  soumirent  à  l'examen  de  la 
Commission  spéciale  de  la  Soc,  obsi.  de  Londres  la  première  tumeur 
du  testicule,  contenant  des  tissus  semblables  à  ceux  du  déciduome, 
tumeur  testiculaire  que  Kanthack  jugea  être  un  sarcome. 
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tic  et  le  traitement  du  «  déciduo  memalia  »,  qui,  pour  lui,  est 
un  chorio'épithéliomey  chapitres  qui  cadrent  bien  avec  ceux 
publiés  déjà  sur  les  mêmes  points  dans  ce  journal  (i). 

Ses  conclusions  générales  son t^ les  suivantes: 

i«Le  soi-disant  déciduome  malin  est  une  tumeur  dont  le 
développement  est  lié  à  une  grossesse  ;  il  a  son  point  de  dé- 
part dans  Tépithélium  chorial,  ou  sonp  rédécesseur  le  tropho- 
blaste,  qui  est  d'origine  fœtale  épiblastique. 

2*  Ces  tumeurs  constituent  un  groupe  tout  à  fait  caractéris- 
tique sous  le  triple  point  de  vue  de  la  clinique,  de  la  patho- 
logie, du  développement.  Elles  ne  devraient  être  rangées  ni 
dans  les  sarcomes,  ni  dans  les  carcinomes,  mais  être  réunies 
dans  un  groupe  distinct  sui  generis.  Le  nom  le  plus  exact  est 
celui  de  chorio-épithéliome  malin, 

3°  Indépendamment  des  tumeurs  communes  ayant  à  leur 
origine  une  grossesse,  il  est  des  tumeurs  contenant  des  struc- 
tures anatomiques  semblables,  tumeurs  indépendantes  pour- 
tant de  toute  grossesse,  et  qui  peuvent  se  rencontrer  en 
d'autres  points  du  corps  que  l'utérus,  et  chez  l'un  et  l'autre 
sexe.  Leur  interprétation  la  plus  plausible,  c'est  que  ce  sont 
des  tératomes,  ayant  leur  point  de  départ  dans  quelque  élé- 
ment anatomique  ayant  la  valeur  morphologique  d'un  œuf 
inclus,  mûr  et  fécondé,  et  que  les  tissus  chorio-épithélioma- 
leux  représentent  le  trophoblaste  (épithélium  chorial)  de  l'œuf 
inclus. 

4^  Il  faut  apporter  beaucoup  de  soin  dans  le  diagnostic 
entre  les  cas  de  môle  hy  datif  orme  et  de  chorio-épithéliome 
développé  dans  ces  conditions. 

5**  Le  pronostic  dans  tous  les  cas  de  chorio-épithéliome 
étant  exceptionnellement  grave,  seul,  un  diagnostic  précoce 
suivi  d'une  intervention  radicale  offre  une  bonne  chance  de 
guérison.  L'existence  de  métastases  n'exclut  pas  la  possibilité 
de  toute  opération  heureuse,  cependant  les  chances  de  succès 
sont,  en  fait,  diminuées 

(i)  Annales  de  gyn,et  (Tobst.,  i8çj4,t.  XLI,p.  ioo,34i  ;  i895,t.XLIIl,p.!i85. 
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A   LA   SOCléTB   OBSTÉTRICALE   DE   LONDRES  (i) 

P.  HoRROCKs.  —  Déjà,  en  1902,  Lockyer  a  formulé  son 
opinion  qu'il  existe  deux  espèces  de  néoplasies  malignes  asso- 
ciées avec  la  grossesse:  a)rune,un  sarcome  mésoblasliqueou 
décidual,  par  conséquent  d'origine  maternelle  ;  6)  l'autre,  un 
carcinome  syncilial  ou  chorio-épithéliome,  c'est-à-dire  d'ori- 
gine fœtale,  Lockyer  a  dit  que  révolution  maligne  de  la  môle 
vésiculaire  est  invariablement  un  syncitiome.  Or,  ce  soir,  il 
(Horrocks)  a  présenté  une  pièce  qui  semble  démontrer  que 
cette  opinion  est  incorrecte.  En  outre,  en  1901,  il  a  présenté 
une  pièce  de  soi-disant  «  déciduome  malin»,  recueillie  sur 
une  femme  qui  avait  été  envoyée  au  Guy  s  Hospiiai  avec  une 
histoire  de  fausse-couche,  qui,  consécutivement,  eut  des 
hémorragies,  et  qu'on  opéra  avec  Tidée  de  produits  de  gesta- 
tion retenus.  En  cours  d*opération,  on  constata  qu'il  y  avait 
une  tumeur  du  corps  de  Tutérus,  l'hystérectomie  vaginale  fut 
faite  et  la  femme  guérit.  La  pièce  fut  soumise  à  la  commis- 
sion spéciale  de  la  Société  ;  or,  celle-ci,  tout  en  estimant  nette- 
ment qu'il  s'agissait  là  d'un  syncitiome  typique,  exprima  des 
doutes  sur  l'existence  d'une  grossesse  récente. 

La  femme  avait  47  aï^s,  l'histoire  de  la  fausse-couche 
n'était  nullement  concluante.  En  sorte  que  s'il  fallait  admettre 


(i)  L'important  travail  de  J.  Teacher  au  début  duquel  Tauteur  rap- 
pelle qu'en  1896  la  Société  obstétricale  de  Londres  formula,  dans  la 
personne  de  ses  membres,  son  opinion  générale,  sinon  unanime,  que 
ces  tumeurs  sont  des  sarcomes  de  Vulérus,  opinion  qui  influa  assez  sur 
la  plupart  des  travaux  publiés  ultérieurement  en  Angleterre  pour  jus- 
tifier lexpression  emp!oyée  de  «  théorie  anglaise  »,  etc.,  présenté  devant 
la  même  Société  dans  sa  séance  du  4  juin  1903,  y  fut  suivi  d'une 
longue  discussion  qui  se  continua  dans  la  séance  du  16  juin,  discus- 
sion qu'en  raison  de  l'intérêt  du  sujet  nous  avons  traduite  et  rapportée 
assez  longuement.  Transaction  of  the  Obst.  Soc.  0/  London^  vol.  XLV» 
igo3,  p.  237,  et  suivantes. 


que  cette  femme  n'avait  pas  été  récemment  enceinte,  on  aurait 
là  un  cas  typique  de  chorio-épilhéliome  ou  de  syncitiome  sans 
origine  fœtale  ou  ovulaire. 

En  ce  qui  le  concerne,  il  incline  à  admettre  qu'il  y  a  deux 
espèces  de  néoplasies  malignes  associées  avec  la  grossesse  : 
1"  une  d'origine  déciduale  (maternelle),  à  type  de  sarcome,  à 
laquelle  convient  le  terme  de  «  déciduoma  malignum  n  ; 
20  l'autre,  un  chorio-épithéliome  d'origine  fœtale  (ovulaire),  à 
type  de  carcinome. 

11  tient  à  poser  deux  questions  :  i*  Toutes  les  tumeurs  ma- 
lignes associées  à  la  grossesse  et  la  suivant  qui  contiennent 
du  syncitium,  sont-elles,  de  ce  fait, d'origine  fœtale  (ovulaire)  ; 
la  présence  du  syncitium  prouve-t-elle  Torigine  ovulaire? 
2°  Un  néoplasme  malin  associé  à  la  grossesse  peut-il  être 
d'origine  fœtale  (ovulaire),  et  cependant  être  de  type  sarco- 
mateux et  sans  syncitium,  ou  bien  ces  néoplasmes  seraient- 
ils  d'origine  déciduale  ou  maternelle. 

Haultain.  —  En  1898,  il  a  eu  à  soigner  un  cas  de  déciduome 
malin.  L'hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée  et,  depuis,  la 
femme  est  restée  guérie.  A  cette  époque,  étudiant  la  littéra- 
ture médicale  relative  à  ces  faits,  il  fut  très  frappé  par  la 
monographie  antérieure  de  Teacher  sur  le  cas  observé  par 
Kelly.  Aujourd'hui,  il  est  entièrement  convaincu  de  la  jus- 
tesse de  la  théorie  de  Marchand  et  des  idées  de  Teacher. 
Sous  le  rapport  de  la  clinique,  un  ou  deux  points  méritent 
une  attention  particulière  :  a)  la  seule  présence  de  masses 
syncitiales  n'implique  pas  la  nécessité  d'une  intervention  ra- 
dicale, surtout  après  l'expulsion  d'une  môle  hydatidiforme  ; 
6)  le  fait  de  guérisons  spontanées,  malgré  des  métastases,  est 
fort  intéressant. 

FoTHERGiLL.  —  Teachcr  a  défini  le  chorio-épithéliome  une 
tumeur  de  l'utérus  survenant  en  connexion  avec  la  grossesse. 
Or,  est- il  possible  de  conserver,  cette  définition  et  en  même 
temps  de  continuer  à  ranger  sous  ce  nom  :  1^  des  néoplasmes  se 


tement  sain  ;  2**  des  néoplasmes  survenant  chez  le  mâle  ? 

Le  néoplasme  dont  il  s'agita  été  décrit  comme  se  rencontrant  : 
a)  chez  le  mâle;  b)  la  femme  jeune  en  dehors  de  la  gestation  ; 
c)  la  femme  soupçonnée  de  grossesse  récente  ;  d)  la  femme 
qu'on  sait  avoir  été  grosse  récemment  ;  e)  la  femme  âgée, 
non  soupçonnée  de  grossesse  récente.  Dans  le  cas,  par  exem- 
ple, d'une  femme  avec  une'  grossesse  problématique,  suivie 
d'une  tumeur  «  syncitiale  »  dans  le  vagin,  comment  serait-ii 
possible  dédire  si  le  néoplasme  est  dû  ou  non  à  la  grossesse  ? 
Est-il  prouvé,  ainsi  que  Teacher  l'affirme,  que  le  trophoblaste 
est  une  entité  histologique,  individualisée? 

Il  a  compris  que  le  docteur  Teacher  a  fait  la  remarque  que 
les  cas  dans  lesquels  il  y  a  des  villosités  choriales  réelles  com- 
portent un  pronostic  plus  favorable  que  ceux  dans  lesquels 
on  ne  peut  trouver  de  villosités. 

Cette  observation  clinique  n'éveille-t- elle  pas  l'idée  que  les 
cas  étudiés  forment  deux  espèces  ?  Les  cas  les  plus  sévères 
ne  correspondraient-ils  pas  à  des  néoplasmes  sans  connexion 
étiologique  avec  la  gestation,  les  moins  graves  étant  des  cas 
d'invasion  plus  ou  moins  prononcée  de  l'organisme  maternel 
par  les  villosités  choriales  ?  Le  docteur  Teacher  prétend 
que  pas  un  seul  des  cas  relatés  ne  milite  en  faveur  de  la 
théorie  de  Veit,  que  des  villosités  pourraient  être  incluses 
dans  des  masses  de  néoplasme  d'origine  maternelle.  Ne  serait- 
il  pas,  néanmoins,  possible  de  faire  des  descriptions  de  cer- 
tains des  cas  publiés,  de  tous  môme,  de  façon  à  confirmer  la 
théorie  de  Veit  ? 

Le  docteur  Teacher  considère  les  idées  de  Veit  comme 
réduites  à  néant  par  la  démonstration  de  certains  changements 
dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins  dont  la  lumière  con- 
tenait des  éléments  choriaux.  Mais  ne  pourrait-on  démontrer 
l'existence  de  modifications  semblables  dans  les  parois  d'élé- 
ments vasculaires  dans  certains  angio-sarcomes  en  l'absence 
totale  d'éléments  choriaux  ? 

Ces  considérations  mises  à  part,  Fothergill  a  voulu  surtout 
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Tioter  que  les  auteurs  de  certaines  monographies  citées  par  le 
docteur  Teacher  paraissent  avoir  ignoré  le  travail  de  feu  le 
docteur  Kanthack  et  du  docteur  Eden,  lesquels  en  effet, 
et  depuis  longtemps,  ont  mis  en  lumière  la  ressemblance  qui 
existe  entre  lès  soi-disant  choriomes  et  d'autres  néoplasmes, 
plus  particulièrement  certains  néoplasmes  du  testicule. 

En  1896,  ces  derniers  raisonnaient  comme  ceci  :  «  Les  néo- 
plasmes testiculaires  et  autres  en'question  sont  des  sarcomes  ; 
aussi,  jusqu'à  preuve  concluante  du  contraire,  nous  préférons 
regarder  les  néoplasmes  semblables  de  Tutérus  comme  étant 
aussi  des  sarcomes.  »  Or,  actuellement,  notre  attention  est 
ramenée  vers  cette  môme  similitude,  mais  de  façon  inverse  en 
quelque  sorte.  On  admet  aujourd'hui  que  les  néoplasmes 
utérins  sont  des  choriomes;  en  conséquence,  on  devrait, 
inversement,  dire  que  les  néoplasmes  similaires  du  testicule 
et  des  autres  organes  sont  aussi  des  choriomes. 

Eden  et  Kanthack  avaient  conclu  du  bien  connu  à  Tinconnu . 
Les  plus  récents  auteurs  ont  renversé  le  procédé,  car  il  n  a 
été  nullement  démontré  que  les  néoplasmes  en  question  sont 
de  vrais  embryomes.  En  admettant  même  qu'il  s'agit  bien 
d'embryomes,  il  convient  de  n'appliquer  qu'avec  réserve  le 
même  nom  à  des  choses  si  différentes  qu'un  néoplasme  cho- 
rial  affectant  la  mère  et  un  embryome  chez  le  sujet  mâle  ! 
Accordant  encore  que  tous  ces  néoplasmes  en  question  sont 
d'origine  ovulaire  ou  trophoblastique,  ne  conviendrait-il  pas 
d'adopter  une  nomenclature  qui  distinguerait  nettement  les 
cas  liés  à  la  gestation  de  ceux  indépendants  de  cet  état  ? 

11  est  clair  qu'une  mère  atteinte  mortellement  par  le  tropho- 
blaste  de  son  propre  fils  serait  une  personne  d'une  génération 
tuée  par  une  tumeur  appartenant  à  une  personne  de  la  géné- 
ration suivante,  cas  de  matricide  en  fait.  Mais  un  homme  tué 
par  un  embryome  situé  dans  son  testicule  serait  une  victime 
non  de  son  propre  fils,  mais  de  son  frère  ou  de  sa  sœur,  cas 
de  fratricide^  deux  choses  bien  différentes,  méritant  aussi 
une  dénomination  différente  ! 

11  est  facile  de  dire  qu'un  individu  a  un  trophoblaste^  qu'il 
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s'agisse  d'un  fils  ou  d'un  frère,  mais  Tasserlion  n'est  pas  de 
démonstration  aisée.  Nous  savons  qu'un  trophoblasté  est 
essentiel  pour  l'implantation  in  utero  des  œufs  de  certains 
mammifères,  mais  qui  voudra  affirmer  qu'un  chorion  est  né- 
cessaire au  développement  d'un  kyste  dermoïde  ? 

Andrews.  —  Il  se  rallie  à  la  notion  capitale  défendue  dans 
le  mémoire  de  Teacher,  que  la  tumeur  primitivement  connue 
comme  déciduome  malin  est  d'origine  fœtale  et  dérivée  de 
l'épi thélium  chorial.  Toutefois,  il  croit  la  dénomination  de 
syncitiome  préférable  à  celle  de chorio-épithéliorae.  Cette  der- 
nière tend  à  éveiller  une  idée  de  rapport  avec  le  cancer,  idée 
de  connexion  que  le  docteur  Teacher  lui-même  tient  à  éviter. 
Il  souligne  la  grande  importance  théorique  qu'il  y  a  à  admettre 
l'origine  fœtale  du  néoplasme,  indiquée  par  Adami,  d'autant 
plus  que  les  cellules  envahissantes  partent  d'un  autre  orga- 
nisme, et  qu'il  n'est  plus  besoin  de  faire  intervenir  un  microbe 
éventuel,  infectant. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  syncitiales  de  l'utérus  qui 
paraissent  n'avoir  aucune  connexion  avec  la  grossesse,  il 
estime  que  leur  origine  est  moins  certaine  ;  et  qu'il  importe 
d'apporter  beaucoup  d'attention  à  l'origine  supposée  téralo- 
maleuse  de  ces  tumeurs.  Il  est  nécessaire  de  démontrer  qu'un 
œuf  aberront  inclus  peut  réellement  produire  des  éléments 
choriaux,  et  de  mettre  en  évidence  des  tumeurs  syncitiales 
en  connexion  étiologique  avec  des  téralomes  indiscutables. 

Jusqu'à  cette  réunion,  il  n'avait  vu  aucune  preuve  de  cette 
espèce.  Sarcomes  et  cancers  à  cellules  squameuses  peuvent 
se  développer  dans  les  dermoïdes,  mais,  ce  soir,  le  docteur 
Ritchie  a  montré  une  tumeur  syncitiale  développée  dans  un 
kyste  dermoïde  du  médiastin  chez  l'homme.  Cette  pièce  est 
la  plus  importante  de  toutes  celles  présentées,  mais  elle  cons- 
titue une  rareté,  et  il  en  faut  davantage  pour  confirmer  la 
proposition  formulée  par  Teacher.  Il  n'est  pas  prouvé  que  ces 
rares  cas  de  tumeurs  spéciales  de  l'utérus,  pour  lesquelles  on 
a  pu  démontrer  qu'elles  étaient  indépendantes  de  toute  gros- 
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sesse,  soient  si  absolument  identiques  à  la  forme  ordinaire  qull 
soit  indispensable  d'imaginer  un  œuf  inclus  pour  les  expliquer. 
L^acceptation  de  Tidée  que  le  syncitiome  malin  commun  est 
d'origine  choriale  ne  nous  force  pas  à  accepter  semblable 
origine  pour  toute  tumeur  syncitiale  (on  a  montré  deux 
exemples  de  sarcome  des  os,  qui  renfermaient  d^immenses 
syncitia  presque  comparables  à  ceux  du  chorio-épithéliome). 
Les  rares  cas  de  néoplasmes  utérins  syncitiaux,  indépendants 
de  la  grossesse,  ne  pourraient-ils  pas  être  de  cette  nature  ? 

RiTcmE.  —  Il  décrit  le  c^s  d'un  jeune  homme  mort  d'une 
tumeur  maligne  du  médiastin  antérieur,  après  trois  mois. 
Post  mortem^  on  trouva  dans  cette  région  une  masse  formée 
en  partie  d'un  kyste  dermoïde,  en  partie  d'une  tumeur  solide 
qui  à  Texamen  microscopique  présenta  des  caractères  anato- 
miques  typiques  .du  chorio-épithéliome.  Des  masses  secon- 
daires existaient  dans  les  poumons,  le  foie  et  la  rate,  et  elles 
avaient  la  même  structure  anatomique  que  la  tumeur 
primitive. 

Il  considère  que  cette  tumeur  est  un  tératome,  'développé 
d'un  œuf  inclus  dont  la  portion  correspondante  au  tropho- 
blaste  s'est  développée  à  là  façon  de  la  portion  du  tropho- 
blaste  qui  aboutit  à  la  formation  d'un  chorio-épithéliome 
ordinaire. 

IIelme. —  Il  n'estime  pas  que  le  docteur Teacher  ait  suffisam- 
ment démontré  sa  déclaration  formelle  que  toutes  les  tumeurs 
en  question  sont  des  chorio-épithéliomes,  qu'aucun  des  cas 
relatés  ne  milite  en  faveur  de  la  nature  sarcomateuse  de 
certains  de  ces  néoplasmes. 

Il  relate  un  cas  qu'il  a  observé,  et  qui,  au  contraire,  d'après 
lui  (Helme),  démontre  que  certaines  de  ces  tumeurs  peuvent 
être  d'origine  déciduale. 

En  ce  qui  concerne  le  chorio-épithéliome,  il  tient  sans 
doute  pour  séduisante  cette  théorie  d'après  laquelle  un  stra- 
tum  peut,  dans  le  chorion,  se  diiïérencier  et  devenir  capable 
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de  donner  lieu,  chez  la  femme,  à  des  néoplasmes  qui  ne  sont 
ni  du  sarcome  ni  du  carcinome  ;  mais,  avant  d'accepter  une 
doctrine  qui  change  tellement  nos  idées  sur  Torigine  des 
tumeurs,  on  est  en  droit  d'exiger  une  démonstration  claire. 
Or,  il  estime  que  celle-ci  ne  sera  pas  faite  tant  qu'on  n'aura 
pas  démontré  que  ce  qu'on  tient  pour  des  cellules  d^origine 
maternelle  (tissu  connectif)  sont  en  réalité  d'origine  tropho- 
blastique,  enfin  tant  qu'on  n'aura  pas  précisé  la  source  du 
syncitium  lui-même. 

Galabin.  —  Dès  le  principe,  il  a  été  d'avis  que  le  soi- 
disant  déciduome  malin  est  le  résultat  de  la  grossesse,  et  que 
c'est  un  épithéliome  fœtal  implanté  sur  la  mère.  Aussi, 
a-t-il  été  surpris  lorsqu'au  premier  débat  il  se  vit  seul  à 
accepter  nettement  le  rapport  étiologique  du  néoplasme  avec 
la  grossesse. 

L'existence  d'éléments  anatomiques  semblables  dans 
quelques  cas  de  sarcome  du  testicule  fut  alors  invoquée  à  titre 
d'objection  contre  la  théorie  du  déciduome  malin  effet  de  la 
grossesse.  Mais,  si  ces  éléments  anatomiques  se  rencontrent 
seulement  dans  les  tumeurs  classées  comme  embr^omes  en 
raison  de  leur  ressemblance  avec  le  développement  imparfait 
de  l'œuf,  il  pense  qu'il  y  a  dans  ce  fait  plutôt  un  argument 
en  faveur  de  la  théorie  de  la  provenance  du  déciduome  malin 
d'un  œuf  fécondé.  Il  ne  pense  pas  d'ailleurs  que  les  embryomes 
dérivent  d'un  œuf  inclus,  frère  ou  sœur  de  l'individu  qui  le 
porte. 

En  général,  un  œuf-frère  de  cette  espèce  est  attaché  à  la 
surface,  et  il  n'est  pas  de  raison  pour  qu'on  les  rencontre  plu- 
tôt dans  le  testicule  ou  l'ovaire  qu'ailleurs. 

Â  son  ju(çement,  il  s'agit  là  de  parthénogenèse  incomplète, 
ou  d'effort  vers  le  développement  d'un  plasma  embryonnaire 
sans  union  des  sexes.  On  supposait  que  le  plasma  germinatif 
est  normalement  concentré  dans  le  testicule  ou  l'ovaire,  aussi 
comprenait-on  que  ces  tumeurs  se  rencontrent  habituellement 
dans  ces  organes.  Mais  il  est  concevable  qu'une  quantité  aber- 


même  l'on  rencontrait  un  déciduome  malin  en  d*autres  points 
du  corps,  le  fait  ne  constituerait  pas  un  allument  contre  la 
spécificité  du  déciduome  malin  utérin,  contre  sa  filiation  étio- 
logique  avec  la  grossesse,  à  moins  qu*il  ne  fût  nettement  dé- 
montré que  ce  néoplasme  peut  se  développer  in  utero  dans  un 
Age  tout  à  fait  incompatible  avec  la  grossesse. 

Puisque  les  maladies  malignes  du  corps  de  Tutérus  se  dé* 
veloppent  plus  fréquemment  après  la  ménopause  qu'avant,  le 
déciduome  malin,  si  c'était  une  tumeur  maligne  ordinaire^ 
devrait  se  rencontrer  longtemps  après  la  ménopause.  Or,  au 
contraire,  l'âge  moyen  dans  lequel  il  apparaît  est  3i  ans,  jus- 
tement au  milieu  de  la  période  de  fécondité.  Bien  qu'on  ait 
rapporté  des  cas  survenus  à  55  ans  et  jusqu'à  deux  années 
après  la  ménopause,  il  n*est  pas  démontré  qu'ils  étaient  indé- 
pendants de  la  gestation,  quoique  la  maladie  puisse  rester  un 
certain  temps  latente. 

C'est  faire  un  pas  de  plus  que  de  montrer  que  la  tumeur 
est  un  chorio-épithéliome.  Les  preuves  principales   sont  : 

La  vitalité  persistante  des  villosités  après  la  mort  de 
l'embryon,  ainsi  qu'elle  a  été  établie  à  la  dernière  réunion 
par  la  section  d'un  œuf  retenu  5  mois  in  utero  ; 

L'identité  d'apparence  du  syncitium  et  des  masses  cellu- 
laires du  déciduome  malin  avec  le  syncitium  et  les  masses 
cellulaires  dans  la  grossesse  au  début  et  principalement 
dans  la  môle  vésiculaire  (  i  )  ; 

La  continuité  du  syncitium  avec  le  syncitium  des  villo- 
sités, lorsqu'il  y  a  des  villosités  dans  la  tumeur;  et  les  quel- 
ques cas  relatés  dans  lesquels  on  avait  constaté  des  villosités 
vraies  non  seulement  dans  le  néoplasme  primitif,  mais  dans 
les  métastases. 

Il  a  montré,  dans  la  dernière  séance,  une  môle  vésiculaire^ 

(i)  Voir,  Annales  de  gyn.  et  cTobsl.f  octobre  iqo3,  p.  3ii,  le  résumé 
que  nous  avons  fait  de  Tintéressant  travail  de  P.  Sfameni  sur  Tidentité 
histologique  de  la  môle  vésiculaire  et  du  chorio-épithéliome  malin. 

R.  L. 


r 


uu  auciauome  matin,  eic.  ii  esi  a  avis  ae  conserver  ie  terme 
de  «  déciduome  malin  »,  sous  lequel  on  a  compris  un  groupe 
clinique,  déGni  de  tumeurs,  caractérisé  non  seulement  par 
leur  aspect,  mais  par  leur  haute  malignité,  leur  tendance  à 
taire  des  métastases  à  la  fois  dans  leur  voisinage  et  dans  les 
viscères,  et  à  amener  des  nécroses  étendues  et  la  forma- 
tion d'espaces  sanguins  ;  quelques-unes  de  ces  tumeurs  ne 
montrent  que  des  cellules  et  ont  Tapparence  de  sarcomes. 
Ce  ne  sont  pas  sûrement  des  synciliomes,  et  il  est  difficile  de 
démontrer  que  ce  sont  des  chorio-épithéliomes,  bien  que, 
d  après  lui,  cela  soit  possible. 

Il  ne  juge  pas  que  les  dessins  de  Teacher  démontrent  de 
façon  aussi  concluante  qu'il  l'exprime,  que  les  cellules  de  la 
tumeur  dérivent  aussi  directement  de  la  couche  périvilleuse 
de  Langhans. 

Si  cette  dérivation  était  réelle,  la  première  formation  de- 
vrait être  un  groupe  de  cellules  bordé  par  un  capuchon  de 
syncitium.  Il  a  quelquefois  observé  cette  disposition,  mais 
le  plus  souvent  des  masses  cellulaires  séparées  des  villosités 
par  le  syncitium. 

Si  le  syncitium  et  la  couche  de  Langhans  étaient  tous 
les  deux  des  dérivés  de  Tépiblaste  fœtal,  il  est  probable  que 
chacun  d'eux  pourrait  se  transformer  en  l'autre,  et  que  le 
syncitium  pourrait  se  différencier  en  cellules.  On  peut  cons- 
tater des  formes  intermédiaires  à  la  fois  dans  la  môle  vésicu- 
laire  et  dans  le  déciduome. 

11  pense  que  la  variété  de  déciduome  malin  dans  lequel  on 
aperçoit  seulement  des  cellules  et  pas  de  syncitium,  et  qui 
ressemble  au  sarcome,  peut  être  le  développement  ultime  de  la 
forme  la  plus  commune.  Il  semble  qu'on  la  rencontre  surtout 
dans  les  cas  avancés  dans  lesquels  les  malades  meurent  sans 
avoir  été  opérées. 

Teacher  a  indiqué  que  ni  les  masses  cellulaires  ni  le  synci- 
tium ne  laissaient  apercevoir  de  substance  intercellulaire  ni  de 
vaisseaux.  Mais,  suivant  le  bord  du  néoplasme,  on  peut  cons- 
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tater  de  1res  petits  groupes  de  cellules  pointant  dans  le  stroma, 
et  de  petits  morceaux  de  syncitium,  ceux-ci  pouvant,  se 
réduire  à  de  simples  cellules,  en  sorte  que  Taspect  général 
rappelle  le  sarcome.  Aussi,  si  la  nécrose  frappe  les  masses 
cellulaires  primitives  et  le  syncitium,  il  peut  ne  rester  qu'une 
apparence  anatomique  sarcomateuse. 

Enfin,  il  serait  intéressant  que  les  personnes  qui  ont  spécia- 
lement étudié  les  parasites  du  cancer,  recherchassent  si  les 
corps  tenus  pour  parasites  existent  ou  non  dans  le  déciduome 
malin.  On  a  supposé  que  le  seul  parasitisme  dans  ce  cas 
était  celui  des  éléments  fœtaux  par  rapport  à  la  mère,  mais  il 
n*est  pas  impossible  que  des  parasites  microbiens  infectent 
le  placenta.  La  solution  de  ce  point  aurait  même  de  Tim- 
portance  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  Torigine  du  can- 
cer en  général. 

H.  Spencer.. —  11  estime  qu'il  y  a  quelque  inconséquence 
à  vouloir  exclure,  comme  le  veut  Teacher,  les  néoplasmes  en 
question  des  sarcomes  et  des  carcinomes,  pour  ensuite  les 
appeler  chorio-épithéliomes. 

A  son  avis,  le  principal  mérite  de  la  découverte  de  la  mala- 
die revient  plutôt  à  Chiari  qu'à  Sànger.  En  tout  cas,  c'est  par 
la  publication  de  Chiari  (1877)  et  la  relation  de  son  observa- 
tion dans^rouvragede  Ruge  et  Veit,  Der  Krebsder  Gehârmutter, 
que  sa  propre  attention  fut  dirigée  sur  la  remarquable  fré- 
quence du  «  cancer  »  du  corps  de  Tutérus  après  Taccouche- 
ment  chez  des  femmes  jeunes  de  23  et  24  ans,  et  qu'il  a  été 
conduit  à  étudier  ces  faits. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  la  maladie,  il  tient 
pour  démontré  qu'elle  a  son  point  de  départ  dans  le  revête- 
ment épithélial  des  villosités  choriales.  Reste  une  difficulté 
qui  ne  lui  paraît  pas  avoir  été  suffisamment  résolue  :  la  dis- 
tinction entre  les  sarcomes  ordinaires  et  le  déciduome  maUn 
dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  syncitium.  En  ce  qui  con- 
cerne les  éléments  anatomiques  rappelant  le  chorio-épithé- 
liomc,  rencontrés  dans  les  tératomes,  il  n  en  a  pas  observé 
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un  seul  exemple  et  préfère  réserver  son  jugement  sur  ce 
point. 

Eden.  —  Après  s'être  appliqué  à  démontrer  qu'en  i896^  à 
cause  de  la  pénurie  des  matériaux  utilisables,  de  la  corrélation 
mal  mise  alors  en  évidence  du  développement  de  ces  néo- 
plasmes avec  la  grossesse,  de  Tidée  que  Ton  avait  alors  de  la 
prépondérance  du  syncitium  dans  ces  formations,  de  Tincer- 
titude  où  Ton  était  de  l'origine  même  de  ce  dernier,  etc.,  de 
rimpression  causée  par  le  premier  cas  de  présence  de  tissus 
semblables  à  ceux  du  déciduome  malin  dans  une  tumeur  du 
testicule  étiquetée  sarcome  par  Kanthack,  Eden  affirme  que 
la  conclusion  de  la  Société  obstétricale  ne  pouvait  guère 
être  que  celle,  bien  qu'erronée,  qu'elle  formula. 

D'autre  part,  il  estime  que  la  pathogénie  de  ces  tumeurs 
est  à  l'heure  actuelle  suffisamment  démontrée  et  qu'il  n'y  a 
plus  qu'à  résoudre  des  questions  cliniques: 

a)  Pourquoi  la  malignité  de  ces  néoplasmes  est-elle  si  va- 
riable ? 

&)  Pourquoi  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  des  villosités  dans 
la  tumeur  sont-ils  moins  malins  que  les  autres  ?  Pourquoi  les 
cas  dans  lesquels  la  tumeur  primitive  est  dans  le  vagin  sont- 
ils  moins  malins  que  ceux  où  elle  est  in  utero  ? 

c)  Comment  voit-on  des  métastases  disparaître  après  la 
seule  extirpation  de  la  tumeur  primitive? 

d)  Enfin  pourquoi,  dans  un  cas  remarquable  rapporté  par 
Fleischmann,  l'ablation  partielle  de  la  tumeur  primitive  fut- 
elle  suivie  de  la  disparition  du  reste  de  la  tumeur  et  d'une 
guérison  complète  ? 

Me  Cann.  —  Il  a  eu  au  Samaritan  Hospilal  à  traiter  trois  cas 
de  déciduome  malin,  dont  il  relate  brièvement  les  particula- 
rités essentielles. 
L'examen  soigneux  de  ces  faits,  ajoute-t-il,  montre: 
1^  Que  si  dans  ce  cas  il  y  eut  vraisemblablement  fausse- 
couche,  l'histoire  et  les  constatations  du  médecin  de  famille 
militaient  plutôt  contre  cette  éventualité  ;* 
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2«  Que,  dans  les  autres  cas,  Texistence  d*uDe  grossesse  ne 
fut  pas  démontrée. 

Pour  expliquer  la  maladie  dans  ces  deux  derniers  faits,  on 
est  conduit  à  admettre  la  rétention  de  quelques  débris  fœtaux 
dans  Tutérus,  débris  qui  auraient  été  le  point  de  départ  du 
néoplasme.  La  répétition  relativement  fréquente  de  ces  faits, 
dans  un  court  espace  de  temps,  au  Samaritan  Hospital,  semble 
prouver  que  la  maladie  n'est  pas  aussi  rare  qu'on  le  croit. 

Il  est  probable  qu'on  a  exagéré  sa  malignité  ;  en  tous  cas, 
celle-ci  est  très  variable.  S'il  était  prouvé  que  des  formations 
secondaires  disparaissent  après  Textirpation  de  la  tumeur 
primitive,  on  serait  justifié  à  intervenir  chirurgicalement  dans 
les  cas  où  des  nodules  secondaires  existent  dans  le  vagin,  sauf 
contre-indication  fournie  par  l'état  général  de  la  malade. 

LocKVER.  —Après  avoir  rappelé  qu'en  1902,  il  a  devant  cette 
même  Société  lu  une  monographie  sur  un  cas  de  chorio-épithé- 
Home  avec  métastases  pulmonaires^  et  par  une  série  de  démons- 
trations établi  la  dérivation  des  masses  syncitiales  et  des 
masses  cellulaires  de  Langhans  des  parois  des  villosités  cho- 
riales,  après  avoir  aussi  constaté  avec  satisfaction  que  sa 
propre  interprétation  de  ces  néoplasmes  cadrait  bien  avec  les 
idées  de  Teacher,  Lockyer  tient,  à  l'heure  actuelle,  à  insister 
sur  celte  seule  distinction  entre  ces  tumeurs  :  que  certaines 
contiennent  des  dérivés  du  syncitium  et  des  cellules  de  Lan- 
ghans, tandis  que  les  autres  contiennent  seulement  des  cellules 
de  Langhans,  pas  ou  à  peine  de  syncitium.  Quelques-uns  de 
ces  néoplasmes  sont-ils  d'origine  déciduale  ou  maternelle,  il 
laisse  le  point  indécis. 

En  réponse  à  une  question  d'Horrocks,  il  déclare  que  l'exa- 
men soigneux  des  faits  le  conduit  à  maintenir  cette  proposi- 
tion :  «  La  suite  maligne  d'une  môle  hydatidi forme  est  tou- 
jours  un  syncitiome.  »  Toutefois,  il  tient  à  accentuer  ce  fait  que 
le  syncitium  n'est  pas  l'élément  capital  de  ces  néoplasmes. 

R.  Andrews.  —  A  présenté  deux  pièces  de  chorio-épithé- 
liome.  L'examen  des  préparations  histologiques  a  montré 
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qu'il  s'agissait  de  structures  anatomiques,  typiques,  du  chorio- 
épithéliome. 

Il  fait  la  remarque  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
Textréme  malignité  et  le  développement  rapide  de  la  tumeur 
sont  dus  au  fait  que,  bien  que  se  développant  toujours  dans  les 
vaisseaux  sanguins,  le  néoplasme  ne  cause  pas  la  thrombose. 
Cela  tient  sans  doute  à  la  présence  du  syncitium  qui  paraît 
avoir ^  avec  répithélium^  le  privilège  de  ne  pas  faire  coaguler 
le  sang  avec  lequel  il  entre  en  contact. 

Bien  que  dans  certains  sarcomes,  en  particulier  ceux 
appelés  parfois  périthéliomes,  des  cellules  s'observent  qui  res- 
semblent au  syncitium,  cependant  elles  ne  présentent  pas  la 
vacuolisation  si  caractéristique  du  cborio-épithéliome. 

L'absence  complète  de  vaisseaux  dans  la  tumeur  est  égale- 
ment un  caractère  différentiel  important  d'avec  les  sar- 
comes. 

Heble  dit  que  dans  un  cas  qu'il  a  étudié,  l'aspect  général 
de  la  tumeur  était  celui  d'un  sarcome  polycellulaire,  avec 
quelques  détails  rappelant  les  cancers  épithéliaux. 

Il  constata  également  quelques  tentatives,  heureuses  en 
apparence,  de  néoformation  de  vaisseaux  sanguins,  l'exis- 
tence de  mitoses  irrégulières  et  la  présence  d'inclusions  'cel- 
lulaires ou  de  corps  de  cancer  [cancer- bodies),  les  deux  der- 
niers éléments  étant  d'occurence  commune  dans  les  cancers. 

Il  croit  qu'on  arrivera  à  démontrer  que  les  éléments  mater- 
nels et  fœtaux  concourent  parallèlement  à  l'origine  de  ces 
tumeurs,  avec  prédominance  tantôt  des  uns,  tantôt  des 
autres. 

Teacher  reconnaît  volontiers  que  l'opinion  exprimée  en 
i8v)6  par  la  Société  ne  pouvait  guère  être  différente. 

En  réponse  à  cette  question  :  A-t-on  jamais  trouvé  un  pla^ 
centa  dans  un  tératome  indiscutable^  il  cite  le  fait  suivant  de 
Maydl  :  «  la  laparotomie  pratiquée  sur  un  homme  de  19  ans, 
anémique,  mais  bien  développé,  révéla  une  tumeur  située  entre 
les  plis  du  mésentère,  à  sa  racine.  Elle  était  constituée  par  un 
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tronc  bien  formé,  avec  des  membres  mais  sans  tète,  à  la  place 
de  la  tête  un  paquet  de  poils.  Ce  fœtus  imparfait  était  con- 
tenu dans  un  sac  amniotique.  Un  épaississement  de  Tamnios, 
en  connexion  avec  Tartère  mésentérique  supérieure,  offrit  la 
structure  histologique  du  placenta. 

«  Il  y  a  aussi  un  cas  observé  chez  une  brebis,  décrit  par  Rathke 
en  i83o,*dans  lequel  un  fœtus  femelle  était  attaché  à  la  tête 
d'un  fœtus  mâle  par  un  cordon  ombilical,  qui  passait  dans  le 
crâne  et  aboutissait  à  un  placenta  bien  formé,  développé 
sur  la  dure-mère.  » 

Son  affirmation,  que  la  conception  de  Veit  reste  tout  à  fait 
hypothétique,  est  basée  sur  une  réponse  de  Veit  lui-môme. 
Ayant  en  effet  demandé  à  Veit,  en  décembre  1902,  s'il  avait 
trouvé  un  seul  cas  illustrant  le  processus  anatomo-patholo- 
gique  qu'il  supposait,  la  réponse  fut  négative. 

D'autre  part,  sur  les.  188  cas  qu'il  a  recueillis,  la  présence 
des  villosités  fut  notée  dans  33.  Un  certain  nombre  étaient 
des  môles  anciennes  malignes,  non  examinées  au  microscope, 
mais  il  restait  un  grand  nombre  de  cas  où  Torigine  de  la  tu- 
meur dans  Tépithélium  chorial  fut  directement  démontrée. 
28  cas  (comprenant  les  môles  malignes,  1 1  en  tout)  avaient 
suivi  une  grossesse  molaire,  4  un  avorte  ment  et  un  une  déli- 
vrance à  terme. 

Que  les  cas  dans  lesquels  on  découvrit  des  villosités  (excep- 
tion faite  des  môles  malignes)  montrèrent  un  degré  plus  faible 
de  malignité,  le  fait  est  réel  ;  Texplication  manque. 

t^oTHERGiLL  a  parlé  de  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  con- 
nexion avec  la  grossesse  paratt  faire  défaut.  Écartant  les  cas 
tubaires,  restent  181  cas  qu'il  a  (Teacher)  résumés. 

Dans  16  de  ces  cas,  Texistence  d'une  grossesse  préalable 
ressortait  mal  des  antécédents. 

Dans  2,  il  y  avait  des  villosités  ;  dans  4  autres,  pas  de  ren- 
seignements. 

Des  10  cas  restant,  9  survinrent  chez  des  femmes  entre 
24  et  44  ans. 

Est-il  possible  d'exclure  la  grossesse  dans  ces  cas  ?  En 
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beaucoup  de  cas,  la  maladie  évolua  de  fagon  continue  avec  la 
grossesse  ;  particularité  de  nature  à  expliquer  Tabsence  d'une 
grossesse  préalable,  distincte. 

Il  existe  plusieurs  cas  de  ces  tumeurs  chez  des  femmes 
à  peu  près  du  môme  âge,  qui  n'avaient  pas  été  enceintes 
depuis  plusieurs  années,  et  qui,  uU  érieurement,  firent  une 
tumeur.  Dans  8  cas  sur  9  au-dessus  de  5o  ans,  la  grossesse 
préalable  fut  molaire.  Une  ménopause  apparente  fut  notée 
dans  2  observations  indépendamment  du  cas  de  Me  Cann. 

L'explication  est  la  même  que  celle  qu'on  donne  pour  les 
tumeurs  développées,  très  tardivement,  aux  dépens  d'inclu 
sions  épidermiques  embryonnaires,  restées  latentes  plus  ou 
moins  longtemps.  Rien  d'étonnant  que  des  fragments  de 
trophoblaste  puissent  rester  latents  plusieurs  années  et  ulté- 
rieurement redevenir  actifs. 

On  a  mentionné  des  cas  de  chorio- épithéliome  sans  synci- 
tium  et  de  même  des  cas  purement  syncitiaux  !  En  réalité, 
dans  les  premiers,  on  trouve  toujours  des  dérivés  du  synci- 
tium,  cellules  migratrices  syncitiales,  et  dans  les  seconds  des 
cellules  individualisées,  bien  que  non  typiques,  de  Langhans. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  la  quantité  relative  des  divers 
éléments  varie  beaucoup  dans  les  diverses  zones  du  néoplasme. 

En  ce  qui  concerne  la  meilleure  dénomination  à  adopter, 
il  conseille  celle  de  chorio-épilhéliomey  qui  indique  l'origine 
de  la  tumeur.  Quant  au  terme  déciduome  malin^  il  ne  voit  pas 
d'inconvénient  réel  à  son  emploi  en  clinique,  parce  que 
ridée  patbogénique  qu'il  renfermait  jadis  est  aujourd'hui  si 
abandonnée,  qu'il  ne  peut  plus  prêter  à  confusion. 

R.  L. 
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Séance  du  12  octobre  1903. 

M.  J.-L.  Faure.  -  Sur  an  cas  de  torsion  de  l'atérns.  ~ 
Mme  B...,  39  ans,  sans  antécédents  morbides;  2  enfants,  bien  ré-^ 
glée. 

li  y  a  deux  ans,  elle  a  ressenti  tout  à  coup  de  grandes  dou- 
leurs dans  le  ventre.  Ces  douleurs  ont  duré  trois  jours,  pour  s'at- 
ténuer ensuite  et  recommencer,  bien  qu'avec  beaucoup  moins  d*in- 
tensité,  au  moment  où  les  règles  suivantes  auraient  dû  reparaître. 
Je  dis  auraient  dû,  car  elles  n'ont  pas  reparu,  si  bien  que  la  malade 
a  cru  être  enceinte.  Cela  était  d  autant  plus  naturel  que  son  ventre 
grossissait  de  plus  en  plus.  Au  bout  de  neuf  mois,  la  situation  n*a 
pas  changé,  au  grand  étonnement  de  tout  le  monde.  C'est  alors 
qu'un  examen  attentif  a  fait  penser  qu'il  s  agissait  d'une  tumeur. 

Le  ventre  continuait  d  ailleurs  à  grossir,  l'état  général  restant 
satisfaisant. 

A  son  entrée  la  tumeur  est  énorme,  dure,  avec  trois  bosselures 
principales,  deux  latérales  et  une  médiane.  Elle  occupe  la  totalité 
du  ventre,  qui  présente  seulement  un  peu  de  sonorité  dans  la  ré- 
gion épigastrique. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  normal,  mais  les 
culs-de-sac  sont  libres  et  on  sent  mal  la  tumeur,  qui,  engagée  dans 
le  grand  bassin,  est  très  élevée.  Les  rapports  de  l'utérus  avec  elle 
sont  mal  définis.  La  partie  inférieure  de  l'utérus  est  assez  facile  à 
mobiliser.  Je  dois  dire  qu'à  cause  de  cette  indépendance  relative 
de  l'utérus  et  de  la  tumeur  et  aussi  à  cause  du  développement  ra- 
pide qu'elle  avait  pris,  je  pensais  à  quelque  tumeur  ovarienne  à 
marche  rapide,  sans  doute  un  kyste  muitiloculaire  végétant. 

Le  cathétérisme  de  l'utérus  n'a  pas  été  fait. 
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Le  12  mai  4903,  opération.  Dès  Touverture  du  ventre,  j'aperçois 
une  tumeur  évidemment  solide,  rougcâtre,  recouverte  sur  toute  sa 
face  antérieure  par  Tépiploon  étalé  et  sillonné  d'énormes  vaisseaux 
artériels  et  veineux  qui  se  perdent  dans  la  tumeur.  Je  vais  à  la 
recherche  de  son  pôle  inférieur  afin  de  voir  où  elle  est  implantée. 
Elle  bascule  assez  facilement  et  j'aperçois  un  assez  long  pédicule 
tordu  avec  une  trompe  enroulée  en  spirale,  pédicule  dont  le  point 
d'implantation  n'est  pas  plus  gros  que  le  petit  doigt.  11  m'est  d'ail- 
leurs en  ce  moment  assez  difficile  de  voir,  à  cause  du  sang  et  du 
volume  de  la  tumeur,  à  quel  endroit  il  s  implante  exactement.  Mais 
à  cause  de  la  torsion  de  ce  pédicule  et  de  la  trompe  qui  parait  s'en- 
rouler autour,  je  ne  doute  pas  un  instant  qu'il  ne  s'agisse  d'une 
tumeur  solide  de  l'ovaire,  avec  torsion  du  pédicule.  Je  tranche  le 
pédicule  d'un  coup  de  ciseaux,  après  l'avoir  saisi  avec  une  pince. 
La  tumeur,  ne  tenant  plus  au  fond  du  bassin,  se  laisse  complète- 
ment basculer.  Elle  ne  tient  plus  que  par  le  large  manteau  épi- 
ploîque  qui  lui  adhère  intimement.  L'épiploon  est  saisi  avec  4  ou 
5  pinces  à  longs  mors  et  sectionné. 

L'opération  a  duré  20  minutes.  Les  suites  ont  été  normales. 

C'est  à  l'examen  de  la  pièce  seulement  que  nous  nous  sommes 
aperçu  de  son  intérêt. 

La  tumeur  pèse  11  kgr.  100.  Elle  est  parfaitement  régulière  et 
présente  la  forme  d'un  énorme  rein  avec  un  hile  très  profond.  Mais 
il  ne  s'agit  point  d'une  tumeur  ovarienne,  et  c'est  le  docteur  Pa- 
quelin  qui  avait  raison.  11  s'agit  d'un  fibrome  de  l'utérus. 

Dans  le  hile,  en  effet,  sont  cachés  l'utérus  et  les  annexes,  qui 
tiennent  à  la  tumeur  par  un  pédicule  épais,  implanté  sur  la  corne 
gauche  de  l'utérus.  Les  annexes  sont  d'ailleurs  altérées.  Il  y  a  des 
lésions  de  salpingite  parenchymateuse  et  les  ovaires  sont  criblés 
de  kystes. 

Mais  ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  le  pédicule,  à  peine 
gros  comme  le  petit  doigt,  est  constitué  à  son  point  le  plus  aminci, 
qui  est  précisément  son  point  d'implantation  sur  le  fond  du  bassin, 
par  l'isthme  de  l'utérus,  complètement  atrophié  et  les  pédicules 
vasculaires  des  deux  trompes,  les  ligaments  infundibulo-pelviens, 
attirés  peu  à  peu  jusqu'au  fond  du  bassin. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut  les  trompes  s'enroulaient  autour  de 
l'utérus,  pour  gagner  au  fond  du  bassin  leur  pédicule  vasculaire- 
La  torsion,  qui  avait  eu  lieu  de  gauche  à  droite,  dans  le  sens  des 
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aiguilles  d'une  montre,  me  parait  pouvoir  être  évaluée  à  un  tour  de 
spire  environ. 

Telle  est  cette  observation.  Les  lésions  anatomiques  observées 
expliquent  parfaitement  l'histoire  clinique  de  la  malade. 

Il  est  évident  qu'il  y  a  deux  ans,  lors  du  début  des  accidents,  il 
y  avait  déjà  un  fibrome  implanté  sur  le  fond  de  l'utérus  et  resté 
ignoré,  bien  qu'assez  volumineux.  Ce  fibrome,  sous  une  infiuence 
quelconque,  a  subi  un  mouvement  de  torsion  et  a  entraîné  l'uté- 
rus. Cet  accident  a  été  l'occasion  de  douleurs  vives  qui  ont  mar- 
qué pour  la  malade  le  début  de  sa  maladie. 

Il  y  a  eu  sans  doute  à  cette  époque,  du  côté  de  la  tumeur,  des 
phénomènes  inflammatoires  qui  ont  provoqué  les  adhérences  de 
Tépiploon.  Celles-ci  se  sont  rapidement  développées,  et  la  tumeur, 
dont  l'apport  sanguin  était  amoindri  ou  supprimé  du  fait  de  la  tor- 
sion de  l'isthme  utérin  et  des  pédicules  vasculaires,  a  continué  à 
se  nourrir  et  très  largement  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  épi- 
ploîques.  Dès  ce  moment  et  grâce  à  l'abondance  des  vaisseaux  épi- 
ploiques,  la  tumeur  a  rapidement  augmenté  de  volume. 

D'autre  part,  les  règles  ont  été  supprimées.  Cela  ce  conçoit  fort 
bien  si  l'on  songe  que  la  cavité  utérine  était  étranglée  par  la  tor- 
sion de  l'isthme.  Il  est  donc  encore  tout  naturel  qu'il  y  ait  eu  à 
l'époque  présumée  de  chaque  règle  une  recrudescence  de  douleurs 
due  à  l'obstacle  mécanique  apporté  par  la  torsion  de  l'utérus  à 
l'écoulement  du  sang.  C'est  là  un  phénomène  qui  peut  avoir  beau- 
coup d'importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  le  jour  même 
où  j'ai  présenté  cette  pièce  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Quénu  a 
signalé  cette  suppression  des  règles  observée  dans  un  cas  ana- 
logue. On  conçoit  l'importance  de  ce  symptôme  qui  chez  notre  ma- 
lade, dont  le  ventre  grossissait  à  vue  d'œil,  devait  presque  fatale- 
ment faire  penser  à  une  grossesse. 

P.  RuDAux.  —  Obsorration  d'an  cas  de  purpura  hemorragica 
à  dénouement  rapide.  Aatopsio.  —  Primipare,  enceinte  de  6  mois 
et  demi  environ^  malade  depuis  6  jours. 

Elle  présente  sur  tout  le  corps  un  rash,  qui  ressemble  beaucoup 
à  celui  que  détermine  chez  certains  sujets  l'injection  d'une  dose 
plus  ou  moins  forte  d'antipyrine.  On  remarque  aussi  des  hémor- 
ragies sous-conjonctivales  faisant  relief;  elles  s'étendent  de  l'angle 
interne  de  l'œil  au  bord  de  l'iris  et  sont  d'un  rouge  franc. 
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Le  ventre,  le  dos  et  la  poitrine  dans  la  portion  située  au-dessus 
des  seins  sont  couverts  de  taches  purpuriqucs  de  différentes  gran- 
deurs. 

La  langue  est  fuligineuse,  les  gencives  sont  injectées  et  les  dents 
sont  noires.  Le  pouls  est  faible  et  rapide  ;  il  bat  lâO  fois  par  mi- 
nute, alors  que  la  température  est  de  36*\9. 

Mort  brusque  3  heures  après  son  entrée  à  la  Maternité  de  Beau- 
jon. 

A  l'autopsie,  on  constate  des  hémorragies  viscérales,  en  particu- 
lier au  niveau  de  l'estomac  et  en  de  nombreux  points  de  la  séreuse 
péritonéale. 

L'utérus  gravide  ne  présente  extérieurement  rien  d'anormal,  il 
est  enlevé  complètement  pour  être  examiné  en  détail. 

On  ne  constate  aucune  trace  d'hémorragie  dans  l'épaisseur  de 
son  tissu,  pas  plus  du  reste  qu'au  niveau  du  placenta  complètement 
adhérent.  Une  série  de  coupes  sont  faites  après  congélation,  et  en 
aucun  point  on  ne  remarque  d'épanchement  sanguin. 

Le  fœtus  fut  examiné  avec  soin,  et  on  ne  constata  rien  d'anor- 
mal. 

Il  n'a  pas  été  pratiqué  d'examen  du  sang  de  la  malade,  ni  d'exa 
men  histologique  de  ses  organes. 

M.  Rudaux  croit  pouvoir  admettre  que  i  antipyrine  administré 
à  dose  trop  élevée  a  déterminé  des  accidents  toxiques  chez  cette 
femme  dont  le  foie  fonctionnait  mal  sous  l'influence  de  la  gravidité. 

M.  FiBux.  —  Un  cas  d*hématométrie  poat  partam  (1). 

M.  Lepagb.  —  Je  serais  reconnaissant  à  notre  collègue  M.  Fieux 
de  vouloir  bien  nous  fournir  un  renseignement  sur  un  point  de 
détail  de  sa  communication  ;  il  nous  a  dit  que,  pour  maintenir  en 
place  dans  l'utérus  la  tige  d'aluminium  qu'il  y  avait  introduite,  il 
s'était  servi  d'un  pessaire.  Je  connais  les  tiges  en  aluminium  qu'a 
préconisées  le  professeur  Lefour,  mais  j'ignore  le  procédé  de  fixa- 
tion à  l'aide  d'un  pessaire. 

M.  FiELX.  —  C'est  un  médecin  bordelais,  le  docteur  Seugesse, 
qui  a  eu  l'idée  de  fixer  la  tige  utérine  à  un  pessaire  circulaire  en 
aluminium  à  l'aide  de  deux  fils  en  croix. 

M.  Lrpage.  —  Il  est  assez  difficile  de  répondre  à  la  question  qui 


(i)  Communication  insérée  m  extenso  à  la  page  33i. 
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nous  est  posée  par  M.  Fieux,  relativement  à  la  meilleure  conduite 
à  tenir  chez  sa  malade  lors  d*un  accouchement  ultérieur  ;  si  les 
lésions  cicatricielles  du  col  sont  suffisantes  pour  causer  de  la  dys- 
tocie,  il  est  évident  que  la  symphyséotomie  ne  peut  parer  aux 
difficultés  qui  seront  rencontrées  et  qu*il  sera  sans  doute  néces- 
saire de  recourir  à  une  opération  abdominale. 

Cest  cette  conduite  que  j'ai  tenue  tout  récemment  dans  un  cas 
observé  à  la  clinique  Baudelocque  ;  il  s*agissait  d'une  femme 
enceinte  pour  la  sixième  fois,  chez  laquelle  le  premier  et  le  cin- 
quième  accouchement  avaient  nécessité  :  une  application  de  forceps 
pour  le  premier  enfant  et  une  version  par  manœuvres  internes  très 
difficiles  pour  le  cinquième.  Ilorsque  cette  femme  entra  à  la  cli- 
nique Baudelocque,  on  constata  chez  elle  des  cicatrices  vagiuo- 
cervicales  très  marquées,  avec  un  rétrécissement  très  minime  du 
bassin.  Au  cours  du  travail,  on  vit  que  la  dilatation  ne  se  faisait 
que  très  péniblement  et  qu'il  y  avait  du  tissu  cicatriciel  non  seu- 
lement au  niveau  de  l'orifice  interne,  mais  dans  le  canal  cervical. 
La  rupture  des  membranes  avait  eu  lieu  dès  le  début  du  travail. 
Comme  la  souffrance  du  fœtu%  se  manifestait  par  la  coloration  très 
verte  du  liquide  amniotique  et  par  l'accélération  constante  des 
bruits  du  cœur,  je  jugeai  prudent  et  nécessaire  d'intervenir. 
J'écartai  d'emblée  Tidée  de  sectionner  la  symphyse,  puisque  l'obs- 
tacle à  la  progression  normale  du  travail  venait  surtout  de  l'uté- 
rus  et  non  pas  du  bassin.  Je  pratiquai  l'opération  de  Porro  avec 
succès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

C'est  peut-être  à  cette  opération  que  M.  Fieux  sera  obligé  de 
recourir  s'il  constate  chez  sa  cliente  une  dystocie  réelle  d'origine 
cervicale,  car  l'une  des  conditions  pour  que  l'opération  césarienne 
conservatrice  donne  de  bons  résultats,  c'est  que  le  drainage  des 
liquides  de  l'utérus  puisse  se  faire  facilement  à  travers  la  cavité 
cervicale.  On  peut  se  demander  si  un  canal  cervical  très  cicatriciel 
peut  permettre  l'écoulement  facile  des  liquides  hors  de  l'utérus. 

M.  CuAMPETiER  DE  RiBËS.  —  Comme  M.  Lepage,  je  pense  que 
chez  la  malade  de  M.  Fieux  la  symphyséotomie  ne  trouverait  d'in- 
dication que  si  le  tissu  cicatriciel  ne  mettait  pas  obstacle  à  la  dila- 
tation complète  ou  à  peu  près  complète  de  l'orifice  utérin. 

D'autre  part,  dans  un  cas  comme  celui  de  M.  Fieux,  il  ne  me 
parait  pas  possible  de  décider  à  l'avance  que  l'on  fera  une  opéra- 
tion césarienne  dès  le  début  ou  môme  avant  le  travail.  Ce  n'est,  en 
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elTet,  qu'au  cours  du  travail  qu'on  peut  se  jendre  compte  si  la  dila- 
tation du  col  peut  se  faire  d'une  manière  suffisante  pour  livrer 
passage  au  fœtus.  On  sera  donc  sans  doute  obligé  d'attendre  une 
période  relativement  avancée  du  travail  et  comme,  en  pareille  cir- 
constance, la  césarienne  conservatrice  est  d'un  pronostic  douteux, 
il  sera  peut-être  nécessaire  de  pratiquer  l'amputation  de  l'utérus. 

M.  Fieux  pourrait-il  nous  renseigner  d'une  manière  plus  pré- 
cise sur  les  difficultés  qu'il  a  rencontrées  pour  pratiquer  la  dila- 
tation et  sur  les  renseignements  qu'il  a  pu  obtenir  en  explorant 
avec  le  doigt  la  cavité  cervicale? 

M.  Fieux.  —  Je  suis  heureux  de  me  trouver  en  communion 
d'idées  avec  mes  collègues,  qui  n'admettent  guère  la  symphyséoto- 
mie  dans  un  cas  analogue  à  celui  que  je  viens  de  rapporter.  11 
est  bien  entendu  que  si  chez  ma  malade  je  me  décidais  à  pratiquer 
une  opération  césarienne,  ce  ne  serait  qu'au  cours  du  travail  et 
après  avoir  constaté  que  les  lésions  cervicales  rendraient  très  dif- 
ficile l'accouchement  par  les  voies  naturelles.  Je  sais  en  effet  com- 
bien il  est  difficile  déjuger  à  l'avance  du  degré  de  dystocie  causée 
par  ces  cicatrices  du  col  et  quelles  surprises  peut  réserver  la  dila- 
tation des  parties  molles. 

Je  ne  puis  répondre  d'une  manière  précise  à  la  question  de 
M.  Champetier  de  Ribes,  car  c'est  le  sang  accumulé  dans  l'utérus 
qui  en  partie  a  dilaté  l'orifice  sténose  ;  malgré  la  dilatation  complé- 
mentaire que  j*ai  faite,  je  n'ai  pas  pu  me  rendre  compte  d'une  ma- 
nière complète  des  lésions  du  canal  cervical. 

M.  G.  Lepage.  —  Un  cas  de  hernie  diaphragmatiqne  chez  an  nou- 
veaa-né.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  né  d'une  primipare  de  21  ans.  11 
pesait  3.120  grammes. 

Aussitôt  après  la  naissance,  l'enfant  se  mit  à  crier,  et  bientôt  la 
respiration  devint  irréguiière  et  l'enfant  ne  tarda  pas  à  présenter 
tous  les  signes  de  la  forme  d'asphyxie  blanche  qu'on  observe  dans 
la  mort  apparente.  On  mit  en  usage  les  moyens  usités  en  pareil 
cas  (frictions  alcooliques,  bains  chauds,  respiration  artificielle). 
Peu  à  peu,  la  peau  de  l'enfant  aurait  pris  une  coloration  presque 
normale,  et  20  minutes  après  l'enfant  respirait  normalement,  mais 
avec  difficulté  ;  il  fut  mis  en  couveuse.  A  10  heures  du  soir,  on 
nota  que  la  respiration  devenait  irrégulière  et  spasmodique.  L'en- 
fant succomba  le  lendemain  à  6  heures  du  soir. 
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L  autopsie  a  permis  de  constater  l'existence  d'une  hernie  dia- 
phragmatique.  Elle  siégeait  à  droite  aiors  que  dans  la  majorité  des 
cas  (5  fois  sur  6)  elle  siège  à  gauche.  Cette  observation  est  inté- 
ressante, en  raison  de  l'étendue  de  l'orifice  de  communication  : 
presque  toute  la  moitié  droite  du  diaphragme  manquait. 

M.  G.  Lepage.  —  Deux  cas  d'acconchoments  spontanés  chez  des 
primipares  âgées  ayant  des  fibromes  utérins  multiples  et  intra- 
pelyions. 

Obs.  I.  —  Mme  R.  E...,  âgée  de  57  ans,  entrée  à  la  clinique 
Oaudelocque  le  22  juillet  1903.  La  menstruation  s'est  établie 
chez  elle  à  l'âge  de  43  ans  ;  depuis  dix  ans  environ,  les  règles 
ont  toujours  été  abondantes;  la  femme  perdait  des  caillots.  En 
outre,  depuis  six  ans,  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre 
ont  été  observées  de  temps  à  autre.  Ce  n'est  que  depuis  l'âge  de 
35  ans  que  cette  dame  a  eu  des  rapports  sexuels. 

Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du  19  au  23  novembre  1902. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  le  fond  de  l'utérus 
remonte  à  32  centimètres  au  dessus  du  pubis.  L'extrémité  cépha- 
lique,  qui  est  en  bas,  n*est  pas  engagée.  L'enfant  est  vivant.  Au 
palper,  on  sent  au  fond  de  l'utérus  un  petit  fibrome  du  volume 
d'un  œuf,  qui  est  pédicule,  mobile,  non  douloureux.  On  constate 
en  outre,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  la  présence  de  deux 
autres  fibromes,  l'un  situé  à  droite,  l'autre  à  gauche  ;  ce  dernier 
est  plus  volumineux  et  situé  plus  bas  que  le  Gbromc  du  côté 
droit.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  haut  situé,  refoulé  en  haut  et 
en  avant.  En  arrière  de  lui,  on  sent  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
un  fibrome  du  volume  d'une  mandarine,  implanté  sur  la  partie 
postérieure  et  droite  de  l'utérus. 

Les  urines  sont  normales.  La  femme  est  soumise  au  repos  et  au 
régime  lacté. 

Lorsque  j'examinai  cette  femme  pour  la  première  fois  le  23  août, 
je  fis  les  mêmes  constatations  que  ci-dessus  ;  outre  les  fibromes 
constatés  par  le  palper  et  qui  avaient  un  peu  augmenté  de  vo- 
lume, on  sentait  par  le  toucher  une  tumeur  fibreuse  de  consistance 
assez  ferme,  occupant  la  partie  posléro-latérale  droite  du  bassin 
et  faisant  une  saillie  assez  marquée  dans  l'excavation.  Toutefois, 
le  doigt  devait  pénétrer  assez  profondément  pour  sentir  la  tu- 
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meur  et  il  paraissait  possible  que  raccoucbement  se  terminât  par 
les  voies  naturelles. 

Le  1*'  septembre,  à  3  heures  du  matin,  la  femme  perd  du  saDf$ 
rouge  en  quantité  assez  notable.  La  sage-femme  de  garde  constate 
que  la  tête  est  un  peu  refoulée  vers  la  gauche,  non  engagée;  le 
col  a  toute  sa  longueur,  il  est  situé  très  en  avant.  L'oriOce  interne 
est  à  peine  perméable.  On  arrive  cependant  k  bout  de  doigt  sur 
la  partie  fœtale.  Les  bruits  du  cœur  paraissent  normaux  et  sont 
entendus  à  droite,  au  niveau  de  l'ombilic. 

Pas  de  contractions  utérines. 

A  4  heures  du  matin,  les  membranes  se  rompent  en  même  temps 
qu'apparaissent  les  premières  douleurs  ;  le  liquide  amniolique  est 
normal.  La  tête  commence  à  se  ûxer.  Les  battements  du  cœur 
sont  difficilement  perçus,  ils  sont  irréguliers  et  très  sourds.  Au 
toucher,  on  sent  toujours  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une 
tumeur  fibreuse  du  volume  d'une  mandarine.  Le  col  est  encore 
long,  perméable  à  un  doigt  qui  peut  explorer  la  partie  fœtale  et 
pénétrer  assez  loin  pour  constater  qu'il  n'y  a  pas  de  cordon  pro- 
labé.  Le  vagin  est  rempli  de  caillots.  Pouls,  84.  On  pratique  une 
injection  vaginale  chaude.  Les  contractions  deviennent  de  plus  en 
plus  régulières;  la  femme  ne  perd  plus  de  sang. 

A  10  heures  du  matin,  j'examine  la  femme  :  l'auscultation  des 
bruits  du  cœur  fœtal  est  négative  ;  dilatation  de  5  francs. 

La  femme  dit  qu'elle  n'a  plus  senti  remuer  l'enfant  depuis  le 
moment  où  elle  a  perdu  du  sang. 

Les  contractions  sont  extrêmement  énergiques,  et  il  est  possible 
à  ce  moment  d'affirmer,  par  suite  de  l'ascension  de  la  tumeur 
fibreuse,  que  l'accouchement  se  fera  facilement. 

A  midi,  la  femme  commence  à  faire  des  efforts  d'expulsion  et 
elle  accouche  une  heure  après  d'un  enfant  mort  du  sexe  féminin, 
pesant  3.020  grammes. 

A  i  h.  35,  on  pratique  la  délivrance  par  extraction  simple. 
La  mensuration  donne  2  cm.  37.  L'insertion  du  cordon  est  véla- 
menteuse  sur  une  longueur  de  12  centimètres.  A  une  très  courte 
distance  de  cette  insertion,  les  vaisseaux  se  séparent  les  uns  des 
autres  pour  cheminer  vers  le  placenta. 

Les  membranes  présentent  deux  ouvertures,  l'une  très  large, 
par  laquelle  est  sorti  le  fœtus;  une  autre  plus  petite,  arrondie, 
d'un  diamètre  de  5  centimètres.  Sur  le  bord  de  ce  second  orifice, 


SgO  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

on  constate  la  présence  d*un  vaisseau  un  peu  plus  gros  qu'une 
allumette  et  présentant  une  solution  de  continuité,  les  deux  bouts 
étant  distants  de  S  centimètres  environ.  LMnjcction  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  branche  veineuse  assez  volumineuse;  il  n  existe 
pas  de  vaisseau  artériel  accolé.  Sur  le  bord  opposé  de  la  petite 
ouverture  existe  un  vaisseau  artériel  qui  ne  parait  pas  présenter 
de  solution  de  continuité.  Ces  constatations  m'amenèrent  à  penser 
que  vraisemblablement  l'hémorragie  qui  s'était  produite  au  début 
du  travail  était  d'origine  funiculaire,  qu'elle  était  due  à  cette  solu- 
tion de  continuité  d'un  vaisseau,  ce  qui  expliquait  que,  quoique 
minime,  elle  avait  suffi  à  tuer  le  fœtus. 

Vaulopsie  du  fœtus  montra  que  les  masses  musculaires  étaient 
pâles,  décolorées.  La  section  des  gros  vaisseaux  de  la  cage  tbora- 
cique  et  de  l'abdomen  donna  à  peine  issue  à  quelques  gouttes  de 
sang,  les  sinus  de  la  dure-mère  eux-mêmes  étaient,  pour  ainsi 
dire,  exsangues.  Aucune  lésion  organique  des  centres  nerveux. 

Il  me  semble  donc  rationnel  d'admettre  que  le  fœtus  a  succombé 
par  suite  d'une  hémorragie  due  à  la  rupture  d'un  vaisseau,  qui 
s'est  produite  au  moment  où  la  partie  des  membranes  qui  devait 
constituer  la  poche  des  eaux  commençait  à  subir  une  tension 
résultant  de  la  descente  de  la  partie  fœtale.  Il  ne  semble  pas  qu'on 
puisse  attribuer  cette  hémorragie  à  l'insertion  vicieuse  du  pla- 
centa. La  mort  du  fœtus,  en  permettant  une  réduction  plus  grande 
des  diamètres  de  la  tète,  a  facilité  l'accouchement,  mais  il  est  cer- 
tain que,  même  si  l'enfant  avait  vécu,  il  eût  été  expulsé  sponta- 
nément. Les  suites  de  couches  ont  été  complètement  apyrétiques. 
Le  17  septembre,  j'ai  pu  constater  que  le  fond  de  Tutérus  était 
encore  élevé  dans  la  cavité  abdominale.  Par  le  toucher,  on  sen- 
tait encore  le  fibrome  derrière  et  à  droite  du  col  utérin. 

Obs.  II.  —  La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  de 
38  ans,  enceinte  pour  la  première  fois,  bien  que  depuis  l'âge  de 
26  ans  elle  ait  eu  des  rapports  sexuels.  Les  règles  durent  habituel- 
lement 5  à  6  jours,  mais  ne  sont  ni  abondantes,  ni  douloureuses. 
Pas  de  leucorrhée.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du  6  au  44  dé- 
cembre, et  les  premiers  mouvements  actifs  ont  été  perçus  vers  le 
43  avril. 

Au  commencement  du  mois  de  mai  la  femme  a  commencé  à 
souffrir  du  bas- ventre,  en  même  temps  qu'elle  éprouvait  des  irra- 
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diations  douloureuses  du  côté  du  rectum;  ces  douleurs,  qui  avaient 
apparu  peu  à  peu,  n'existent  plus  au  moment  où  la  femme  entre  à 
la  clinique  Baudelocque,  le  7  juin.  Depuis  le  début  de  la  grosesse, 
poUakyurie;  la  malade  se  lève  pour  uriner  4  ou  5  (ois  par  nuit. 
Des  lavements  quotidiens  assurent  la  vacuité  du  rectum.  Cette 
femme,  qui  antérieurement  à  sa  grossesse  était  blanchisseuse,  a 
cessé  ses  occupations  depuis  qu'elle  est  enceinte.  Elle  vient  à  deux 
reprises  à  la  consultation  de  la  clinique  Baudelocque,  le  W  mai  et 
le  5  juin;  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les  urines. 
Le  6  juin  elle  ressent  pour  la  première  fois  un  point  douloureux 
dans  l'abdomen  et  se  décide  à  rentrer  à  la  clinique. 

A  son  entrée,  le  8  juin,  on  constate  qu'il  existe  au  niveau  de  la 
corne  utérine  droite  un  fibrome  du  volume  du  poing,  qui  est  très 
douloureux  au  palper.  Sur  la  partie  latérale  droite  de  l'utérus, 
tumeur  fibromateuse  en  plaque  assez  volumineuse;  sur  le  côté 
gauche  on  sent  un  petit  fibrome  de  la  grosseur  d'une  noix.  On  re- 
connaît en  outre  au  palper  que  le  fœtus  se  présente  par  l'extrémité 
céphalique  et  que  le  dos  est  à  droite.  Les  bruits  du  cœur  s'en- 
tendent difficilement.  Au  toucher  le  col  est  refoulé  derrière  la  sym- 
physe du  pubis  par  une  tumeur  fibromateuse  du  volume  d'une  tète 
de  fœtus  qui  remplit  Texcavation. 

Le  9  juin,  perception  nette  des  mouvements  actifs  et  des  bruits 
du  cœur  du  fœtus.  Les  urines  sont  rouges  et  épaisses;  faibles 
traces  d'albumine.  On  soumet  la  femme  au  repos  et  au  régime  lacté. 
Au  bout  de  quelques  jours  la  quantité  d'urine  s'élève  progressive- 
ment à  1  litre  et  demi,  puis  2  litres. 

Lorsque  j'examinai  cette  femme  pour  la  première  fois  le  23  août, 
je  constatai  que  les  fibromes  qui  avaient  été  notés  avaient  plutôt 
augmenté  de  volume,  et  il  me  semblait  en  particulier  qu'il  y  avait 
peu  de  chance  pour  que  la  tumeur  in tra  pelvienne  se  réduisit  et 
pour  que  l'accoucbepfient  d'un  enfant  vivant  se  fit  par  les  voies  na- 
turelles. Le  i^^  septembre,  un  nouvel  examen  me  montra  que  la 
masse  dure  qui  remplissait  partiellement  l'excavation  avait  plutôt 
tendance  à  descendre  qu'à  monter  et  à  augmenter  qu'à  diminuer. 
11  me  parut  presque  impossible  que  l'accouchement  pClt  avoir  lieu 
par  les  voies  naturelles;  ce  fut  également  l'opinion  de  mon  ami 
Potocki,  qui  voulut  bien, à  diverses  reprises,  examiner  cette  femme. 
11  fut  néanmoins  décidé  de  laisser  la  femme  aller  à  terme  et  de 
n'intervenir  que  si  la  tumeur  ne  se  réduisait  pas. 
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blanc,  néphrite  ;  21°  césarienne.  Grossesse  à  8  mois  compliquée  de 
myomes  multiples  de  Tutérus,  interstitiels  et  sous  séreux  pédi- 
cules ;  22°  utérus  gravide  à  40  mois  ;  23°  césarienne  ;  utérus  à 
10  mois  de  grossesse  ;  24**  utérus  atonique  à  6  mois  de  grossesse  ; 
décollement  prématuré  du  placenta.  Cœur  et  reins  normaux  ; 
25°  utérus  puerpuéral  à  iO  mois  de  grossesse;  26°  utérus  atonique  à 
iO  mois  de  grossesse. 

Conclusions. — 1  °  Des  éléments  fœtaux,  col lulesgéan  tes  syncitiales 
et  cellules  de  Langbans,  se  rencontrent  dans  la  musculeusede  tous 
les  utérus  gravides  de  i  à  iOmois  ;  ils  peuventméme  être  constatés 
sur  Tutérus  puerpéral  plusieurs  semaines  après  l'accouchement. 

2°  Sous  l'influence  des  affections  du  cœur,  du  rein,  de  tumeurs 
utérines,  d'altérations  de  la  muqueuse,  en  résumé  dans  le  cas  de 
conditions  dénutrition  défavorables  pour  le  placenta,  les  éléments 
fœtaux  croissent  de  façon  luxuriante  de  la  surface  jusque  dans  la 
profondeur  de  la  musculeuse.  De  là  ils  peuvent  pénétrer  dans  le 
torrent  circulatoire,  jusque  dans  les  vaisseaux  du  poumon,  de  1  or- 
ganisme. 

3°  Normalement,  ils  causent  un  léger  gonflement,  une  légère 
infiltration  des  tissus  sur  lesquels  ils  reposent,  mais  pas  de  né- 
crose. 

4''  Le  diagnostic  de  syncitioma  malignum  peut,  éventuellement, 
être  très  difficile:  il  ne  faut  le  poser  qu'après  Tétude  très  soigneuse 
de  tous  les  éléments  auatomiques  de  l'utérus.  Le  diagnostic  n'est 
assuré  que  dans  le  cas  de  prolifération  sans  limites  et  sans  formes 
de  l'épithélium  fœtal  dans  la  musculeuse,  quand  on  y  rencontre  cet 
épitbélium  fœtal  non  pas  sous  forme  d'éléments  isolés  entre  les 
cellules  et  les  faisceaux  musculaires,  mais  sous  forme  d'une  masse 
anatomique  multi-stratitiée.  11  faut  également  tenir  compte  de  l'ac- 
tion destructrice  du  néoplasme  sur  la  musculeuse,  de  la  forme  et 
des  caractères  de  l'épithélium,  de  l'altération  morphologique  de  sa 
structure,  comme  dans  d'autres  carcinomes  de  Tutérus. 

5°  (^uandà  Tépitliélium  fœtal  s'associent  des  conglomérats  de  vil- 
losités  chorialcs,  qui  siègent  dans  les  gros  vaisseaux  et  sont  inti- 
mement unis  à  la  musculeuse,  dans  ce  cas,  indépendamment  de 
l'adhérence  placentaire,  survient  de  Tatouie  de  l'utérus,  capable 
d'entraîner  la  mort. 

6°  Normalement,  il  n  y  a  pas,  sous  l'influence  de  la  gestation, 
néoformation  de  cellules   musculaires,  les  anciennes  s'hypertro- 
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phient  beaucoup,  mais  elles  conservent  leur  aptitude  physiologique 
à  l'extension  et  à  la  conctraction. 

7**  Sous  l'influence  des  afiections  du  cœur,  de  la  néphrite,  de 
réclampsic,  de  la  septicémie,  la  musculeuse  utérine  s'hypertrophic 
plus  que  dans  l'utérus  simplement  gravide,  elle  subit  la  dégéné- 
rescence hyaline,  la  désintégration  ,ribrillairc  et  moléculaire  et  la 
vacuolisation.  Inutile  de  citer  la  dégénérescence  graisseuse,  pro- 
cessus normal  dans  tout  utérus  puerpéral. 

8*"  Sous  l'influence  des  divers  processus  de  dégénérescence,  la 
musculeuse  perd  son  aptitude  à  l'extension  et  à  la  contraction,  ce 
qui  peut  entraîner  l'atonie  et  la  rupture  de  l'utérus. 

H""  Le  placenta  fait  preuve  d'une  faculté  remarquable  d'adaptation 
aux  conditions  d'espace  et  de  nutrition,  et  d'une  force  remarquable 
de  compensation,  qui  se  traduit  par  une  suractivité  fonctionnelle 
de  certaines  de  ses  portions  quand  d'autres  ont  été  annihilés  par 
des  maladies  de  la  mère  ou  de  l'enfant.  Dans  le  cas  d'infarctus  du 
placenta,  la  partie  restée  saine  présente  une  prolifération,  un  bour- 
geonnement très  actif  de  l'épithélium,  comme  aussi  une  ramiflca- 
tion  exubérante  des  villosités  choriales,  et  de  la  stase  dans  les 
vaisseaux. 

10<^  La  formation  d'infarctus  avec  coagulation  du  sang  dans  le 
placenta  est  un  état  constant  dans  les  maladies  du  cœur  et  des 
reins,  dans  Téclampsie,  et  môme  dans  les  maladies  du  cœur  de 
l'enfant.  La  nécrose  du  placenta  survient  même  dans  le  décolle- 
ment prématuré  de  l'arrière-faix,  avec  formation  d'un  hématome 
entre  l'utérus  et  le  placenta. 

Un  cas  d'aTortement  tubaire  incomplet  montrant  renfonisse- 
ment  intra  mural  du  placenta  (A  case  of  incomplète  tubal  Abortion 
showing  intra-mural  embedding  of  the  Placenta).  C.  Lockyer. 
Tvan$.  oflhe  obai.  Soc.  of  London,  1903,  vol.  XLV,  p.  iOf. 

L'auteur  a  utilisé  pour  étudier  les  dispositions  histologiques  de 
la  grefle  de  l'œuf  dans  la  grossesse  tubaire  une  pièce  patholo- 
gique obtenue  par  laparotomie  dix  semaines  environ  après  une 
fausse  couche  (?)  survenue  après  défaut  d'une  période  menstruelle. 
Pièce  jeune  et  qui,  de  plus,  avait  l'avantage  de  n'avoir  pas  été 
altérée  dans  ses  dispositions  anatomiques,  il  n'y  avait  aucun  caillot 
sanguin  dans  la  lumière  de  l'oviducte. 

On  remarque  dans   cette  pièce  que    toute    la     paroi    tubaire 
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M.  Pinard.  —  Je  ne  pense  pas  que  Thypothèse  faite  par  M.  Lepage 
pour  expliquer  la  déchirure  du  périnée  soit  bien  plausible,  car  on 
peut  observer  des  déchirures  aussi  étendues  sans  qu'il  y  ait  eu  des 
phénomènes  de  compression,  surtout  lorsque  la  tète  vient  derrière. 

Je  désire  ajouter  quelques  renseignements  sur  Tétat  des  deux 
malades  lorsqu'elles  sont  rentrées  à  la  clinique  Baudelocque.  Ces 
deux  femmes,  dont  Tutérus  était  farci  de  fibromes,  éprouvaient  de 
terribles  douleurs  et  se  plaignaient  d'une  façon  continue;  je  crois 
que  nombre  de  chirurgiens  qui  les  auraient  examinées  à  ce  moment 
auraient  pensé,  en  raison  de  l'état  général  mauvais  de  ces  deux 
malades,  qu'il  y  avait  lieu  d'intervenir  et  auraient  pratiqué  Tabla- 
tion  de  l'utérus  gravide.  Je  soumis  ces  deux  femmes  au  repos  com- 
plet au  lit,  au  régime  lacté,  en  surveillant  de  près  les  fonctions 
urinalre  et  intestinale;  peu  à  peu  tous  les  accidents  douloureux  se 
sont  calmés,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorragie,  et  dans  ces  utérus  de 
vieilles  primipares,  bourrés  de  fibromes,  les  enfants  ont  pu  se 
développer  d'une  manière  suffisante  pour  naître  à  terme  avec  un 
poids  normal. 

Je  crois  que  l'hypothèse  qu'a  faite  M.  Lepage  pour  expliquer  la 
mort  du  fœtus  de  la  première  femme  est  logique,  et,  sans  cet  acci- 
dent, nous  aurions  vu  ces  deux  femmes,  dont  Tétat  était  si  alar- 
mant vers  le  sixième  mois  de  la  i^rossesse,  accoucher  spontané- 
ment à  terme  d'enfants  vivants. 

M.  Pozzi.  —  Je  suis,  comme  M.  Pinard,  d'avis  que  les  indica- 
tions d'intervenir  chez  des  femmes  enceintes  ayant  des  fibromes 
sont  exceptionnelles;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
femmes  sont  plus  exposées  que  d'autres  aux  hémorragies,  non 
seulement  pendant  la  grossesse,  mais  au  moment  du  travail.  J'ai 
vu  ainsi  succomber  récemment^  dans  mon  service,  une  femme  pour 
laquelle  je  n'avais  pas  voulu  intervenir  pendant  la  grossesse  et 
qui  mourut  d'une  hémorragie  au  moment  de  la  délivrance. 

M.  Pinard.  —  Si  les  femmes  ayant  des  fibromes  peuvent  pré- 
senter des  hémorragies  pendant  la  grossesse  et  au  moment  du 
travail,  c'est  parce  que  souvent  chez  elles  le  placeiita  s'insère  sur 
le  segment  inférieur. 

M.  Pozzi.  —  Cela  est  possible,  mais  le  fibrome  ne  doit  pas  être 
complètement  mis  hors  de  cause  dans  la  production  de  ces  hémor- 
ragies, puisque  les  accoucheurs  admettent  couramment  la  fré- 
quence de  l'insertion  vicieuse  dans  les  utérus  fibromateux. 


REVUE    ANALYTIQUE 


De  ranatomie  et  de  la  pathologie  da  placenta.  Synoitinm  dans 
l'ntérns  gravide.  Action  des  maladies  dn  cœnr  et  des  reins  snr  la 
mnscnlense  ntérine  et  snr  le  placenta.  Atonie  de  l'atérns.  Adhé- 
rence placentaire.  Rnptnre  de  Tutérns.  (Ueber  Anatomie  und  Pa- 
thologie der  Placenta.  Syncitium  in  dem  schwangeren  Uterus.Wir- 
kung  der  Herz-und  Nierenkrankheiten  auf  die  Musculatur  und 
Placenta.  Atonie  des  Utérus,  Placentar-Adhûrenz.  Ulerus-Ruptur.) 
P.  KwoROSTANSKV,  Arch.  f,  Gyn.,  Bd  LXVII,  Hft.  i,  p.  ii3. 

Mémoire  pour  lequel  lauteur  a  utilisé  les  résultats  fournis  par 
Texanien  microscopique  de  nombreuses  pièces  pathologiques,  dont  il 
rapporte  les  particularités  bistologiques  après  avoir  relaté  les  points 
essentiels  et  indispensables  des  observations  cliniques  correspon- 
dantes. De  nombreuses  et  bonnes  figures  facilitent  la  lecture  des 
descriptions  microscopiques. 

Ces  observations  se  présentent  sous  les  diverses  rubriques  sui- 
vantes :  V  grossesse  dans  le  i*^  mois;  T  grossesse  gémellaire  du 
i"  et  du  2"  mois  compliquée  de  myome  interstitiel  de  Tutérus  ; 
3^  grossesse  de  2  mois  à  2  mois  et  demi  ;  4°  grossesse  à  2  mois  ; 
5<*  grossesse  de  la  S*'  à  la  4°  semaine  ;  6°  grossesse  à  3  mois,  myome 
de  l'utérus  ;  7"  grossesse  du  3®  au  4«  mois  ;  8°  grossesse  à  A  mois  ; 
9®  préparation  macroscopique  :  utérus,  grossesse  avec  poche  ovulaire 
de  4  mois  à  4  mois  et  demi.  Carcinome  de  la  portion  ;  10°  grossesse 
à  4  mois,  siégeant  à  gauche  dans  une  corne  accessoire,  rudimentaire 
de  l'utérus  ;  il"  atonie  de  l'utérus,  utérus  au  40«  mois  de  la  gros- 
sesse ;  i^°  adhérence  du  placenta;  hémorragie  par  inertie;  gros- 
sesse à  9  mois  ;  13°  rupture  de  lutérus,  grossesse  à  10  mois  ; 
14®  utérus  et  placenta  d'une  femme  morte  d'éclampsie  au  6*^  mois 
de  la  grossesse  ;  15**  grossesse  à  10  mois,  néphrite  ;  16°  placenta  à 

8  mois.  Affection  cardiaque,  néphrite  ;  17<»  placenta  de  grossesse  à 
7  mois,  néphrite;  18°  placenta  de  grossesse  à  9  mois,  affection  car- 
diaque ;  19°  placenta  et  utérus  de  grossesse  à  10  mois.  Affection  du 
cœur  chez  le  fœtus.  Infarctus  blancs  du  placenta  ;  ^0"  placenta  à 

9  mois  de  grossesse  ;  décollement  prématuré  du  placenta.  Infarctus 
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limitant,  circonscrivant  une  lumière  dépourvue  de  caillots  san- 
guins contient  des  franges  sectionnées  dans  des  directions 
variées.  Le  tissu  placentaire  est  dégénéré;  on  aperçoit  des  hémor- 
ragies libres  ;  les  villosités  sont  fibreuses,  la  couche  trophoblas- 
tique  manque  à  la  plupart;  on  n'aperçoit  que  quelques  bourgeons 
de  protoplasma  polynucléé.  Le  placenta  petit,  molaire,  est  isolé  de 
la  lumière  de  la  trompe  par  une  capsule  continue,  composée  exté- 
rieurement de  muqueuse  tubaire  et  intérieurement  de  tissu  ressem- 
blant tout  à  fait  à  la  couche  fibro-musculaire  de  la  trompe,  etc. 
Au  résumé,  l'étude  des  coupes  prouve  nettement  que  le  placenta 
est  situé  dans  la  paroi  de  la  trompe,  c'est-à-dire  que  l'œuf  fécondé 
s*est  greffe  profondément  dans  la  muqueuse,  mais  le  point  qui  reste 
à  préciser,  c  est  le  degré  de  pénétration,  de  profondeur  atteint  par 
le  trophoblaste.  Si  Ton  démontrait  la  présence  de  fibres  muscu- 
laires bien  formées  ddns  la  capsule,  c'est  que  Tenfouissement  se 
serait  fait  dans  la  musculeuse  tubaire.  11  ressort  également  de  ces 
recherches  que  le  mode  d'enfouissement  de  Tœuf  fécondé  dans  la 
trompe  est  analogue  à  celui  de  Tœuf  fécondé  dans  l'endomélrium 
(démonstration  de  Peters).  En  outre,  qu'il  n'y  avait  pas  de  réac- 
sion  déciduale  dans  la  paroi  tubaire  au  niveau  de  l'aire  placen- 
taire. 

R.  L. 
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Leçons  sur  robstétrique  générale  (Vorlesungcn  ùber  allgemeine 
Geburtshùlfe).  H.  Bayer,  1903,  Bd.  I,  HfL  11,  Schlesier  et 
Schweikhart,  éditeurs. 

Cedeuxième  fascicule  du  tomel  des  Leçons  sur  Vobstétrique  gêné- 
raie,  dont  nous  avons  déjà  annoncé  la  publication  (i),  est  entière- 
ment consacre  à  l'élude  du  bassin  et  de  ses  anomalies.  Étude  aussi 

(1)  Annales  de  gyn,   el  dobst.,  avril  1903,  p.  3o8. 
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intéressante  que  complète  et  instructive  :  embryogénie,  anatomie 
comparée,  développement  phylogénétique  et  outogénétique  du 
bassin,  influence  de  races,  d'âge,  de  sexe,  statique  et  dynamique 
pelvienne,  déformations  pathologiques  :  a)  anomalies  de  forme  pri- 
maires, idiopathiques  ;  b)  anomalies  de  forme  secondaires,  deutéro- 
pathiques,  tous  ces  côtés  de  la  question  sont  traités  avec  autant 
d  originalité  que  de  science. 

De  plus,  de  nombreuses  figures  disséminées  au  courant  du 
texte,  ainsi  que  de  très  belles  planches  pour  lesquelles  la  radio- 
graphie a  été  très  heureusement  utilisée,  facilitent  l'intelligence 
de  cette  œuvre  très  personnelle,  de  haute  valeur,  nous  semble  t-ii, 
qui  s'adresse  beaucoup  plus  à  des  lecteurs  déjà  instruits  qu'à  des 
débutants. 

R.  L. 


Atténoation  des  doolears  et  aaesthésie  en  obstétrique;  considéra- 
tions spéciales  snr  ranesthésie  à  Taide  de  la  scopolamine  et  de 
la  morphine  combinées  (Schmerzverminderung  und  Narkose 
in  del"  Geburtshûlfe,  etc.).  R.  von  Steibuchbl,  1903,  Leipzig  et 
Vienne,  F.  Deuticke. 

Les  conclusions  de  ce  consciencieux  travail  dans  lequel  l'auteur 
fait  d'abord  l'examen  historique  des  méthodes  d'anesthésie  en 
obstétrique,  puis  passe  soigneusement  en  revue  les  méthodes 
d'anesthésie  appliquées  actuellement,  puis  expose  les  observa- 
tions cliniques  (20)  etc.,  sont  :  l"*  quand  une  parturiente  souffre 
beaucoup,  on  a  non  seulement  le  droit,  mais  le  devoir  d'atténuer 
les  douleurs  de  l'enfantement  ;  ^^  on  peut,  en  utilisant  un  certain 
nombre  des  nombreux  moyens  qui  sont  à  notre  portée,  réaliser  ce 
but,  mais  en  faisant  courir,  avec  certains  d'entre  eux,  des  risquas 
à  la  mère,  avec  certains  autres  des  risques  à  l'enfant;  3°  par  l'emploi 
en  injection  sous  cutanée  d'un  mélange  de  0  gr.  Oi  de  morphine  et 
de  0  gr.  0003  à  0  gr.  0004  de  scopolamine,  on  dispose  d'un  mode 
d'anesthésie  préférable  à  beaucoup  d'autres  et  dénué  de  leurs 
inconvénients  :  cette  médication  amène  une  diminution  considé- 
rable des  douleurs,  sans  affecter  la  conscienco  du  sujet,  et  au 
point  qu'on  peut  poursuivre  des  interventions  obstétricales  longues 
et  douloureuses  sans  grandes  plaintes  de  l'opérée.  En  outre,  sur 
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rations  ;  quand  on  a  bien  dégagé  le  segment  inférieur,  ou 
même  avant  toute  libération,  il  est  expéditif  de  couper  trans- 
versalement au-dessus  du  vagin,  sans  chercher  à  pénétrer 
dans  ce  conduit.  Le  traitement  du  petit  moignon  est  plein  de 
sécurité,  l'infection  a  disparu.  Que  veut-on  de  plus? 

Jusqu'ici,  je  ne  veux  rien  de  plus.  Je  dis  seulement  que  les 
mérites  de  la  subtotale  me  paraissent  être  exactement  ceux 
de  la  totale,  et  je  reproche  à  la  première,  non  d'être  inférieure 
à  la  seconde,  mais  de  se  croire  supérieure,  «  infiniment  supé- 
rieure ».  Le  reproche  n'est  pas  grave  ;  mais  si  petite  que  soil 
la  nuance,  il  y  a  toujours  quelque  intérêt  à  voir  les  choses 
comme  elles  sont.  Par  quelle  paresse  de  Tesprit  ou  des  doigts, 
par  quelle  vue  inexacte  des  procédés  de  la  totale  a-t-on  pensé 
qu'il  y  eût,  dans  la  confection  de  ce  petit  moignon,  une  faci- 
lité de  plus  ou  une  sécurité  plus  grande  ?  Pour  la  facilité  : 
si  je  fais  la  totale,  je  taille  obliquement  Tinsertion  vaginale, 
au  lieu  de  couper  transversalement  au-dessus  ;  mes  ciseaux 
pénètrent  d'emblée  dans  le  vagin,  et,  comme  il  faut  les  con- 
duire en  arrière  et  sur  les  côtés,  la  manœuvre  dure  un  instant 
de  plus  que  la  section  transversale  ;  à  part  cet  instant,  je  ne 
concède  rien.  Pour  la  sécurité  :  on  a  dit  que  la  totale  donne 
plus  de  sang  ;  c'est  absolument  faux,  à  moins  qu'on  ne  fasse 
une  totale  de  fantaisie,  qu'on  n'aille  couper  très  bas  la  paroi 
vaginale  et  rencontrer,  des  artères  qui  n'existent  pas  au  ni- 
veau dé  l'insertion.  On  a  parlé  aussi  d'infection  ascendante, 
mais  le  péril  vaginal  est  une  vieille  rengaine.  Regardez  la 
surface  lisse  et  polie  de  la  voûte  vaginale,  et  dites  s'il  est  dif- 
ficile de  l'aseptiser  par  le  lavage  ;  rappelez-vous  les  expé- 
riences qui  ont  été  faites  sur  ce  lavage  et  aussi  sur  la  flore 
bactérienne  du  canal  génital.  Rappelez-vous  que,  chez  la 
femme  saine,  les  microbes  du  vagin  ne  sont  pas  pathogènes 
et  que  la  cavité  cervico-utérine  n'en  contient  pas  ;  que  si, 
dans  un  cas  particulier,  le  vagin  est  infecté,  la  cavité  cervi- 
cale peut  l'être  aussi,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que 
l'ouverture  de  l'un  soit  plus  dangereuse  que  celle  de  l'autre. 
Rappelez-vous  enfin  que  jamais  cette  ouverture  béante  ne 
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fut  une  objection  sérieuse  contre  rhysléreclomie  vaginale  ni 
une  entrave  à  ses  succès,  et  qu'en  opérant  parTabdomen  on 
est,  à  ce  point  de  vue,  dans  de  meilleures  conditions,  puis- 
qu'on ferme  le  conduit  aussitôt  qu'il  est  ouvert. 

Vous  voyez  que  je  défends  la  totale,  bien  plus  que  je  n'at- 
taque sa  voisine.  Je  vais  plus  loin  :  l'égale  facilité  et  l'égale 
sécurité  n'existent  que  dans  les  cas  ordinaires,  typiques  ou 
peu  s'en  faut,  dans  les  cas  oii  le  segment  inférieur  ne  con- 
tient pas  de  fibromes.  Mais,  si  la  présence  d'une  ou  de  plu- 
sieurs tumeurs  déforme  ce  segment  et  déplace  l'insertion, 
l'opération  n'obéit  plus  à  des  règles  précises  ;  on  peut  être 
amené  à  ouvrir  le  vagin  et  à  faire,  sans  parti  pris  d'avance, 
une  ablation  totale  ;  plus  souvent,  l'incertitude  qui  règne  sur 
le  lieu  de  l'insertion,  le  voisinage  de  la  vessie  et  de  l'uretère 
engagent  l'opérateur  à  faire  la  section  plus  haut.  C'est  la 
subtotale,  c'est  même  la  supra-vaginale  d'autrefois  et  son 
long  pédicule  qui  peuvent,  dans  des  cas  pareils,  être  choisis 
et  donner  les  meilleures  chances.  C'est  encore  la  subtotalc 
qui  doit  se  faire,  que  j'ai  faite  bien  des  fois  et  que  je  ferai 
encore,  lorsque  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  la  fixité 
de  Tutérus  obligent  à  opérer  tout  au  bout  des  doigts,  au  fond 
du  petit  bassin. 

Donc,  je  le  répète,  la  subtotale  est  très  bonne.  Si  je  consi- 
dère seulement  la  technique  et  le  succès  immédiat  de  l'opé- 
ration, je  ne  lui  reproche  autre  chose  que  d'être  préférée, 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  des  raisons  qui  me  paraissent 
futiles.  J'ai  été  étonné  d'entendre  un  opérateur  comme 
Bouilly,  à  la  tribune  du  Congrès  de  chirurgie,  en  parler 
comme  d'un  dernier  perfectionnement  qui  devait  enfin  nous 
donner  confiance,  et  de  voir  le  même  sentiment  se  dégager 
des  discours  et  des  écrits  de  plusieurs  de  mes  collègues,  de 
lire  des  statistiques  dans  lesquelles  un  écart  de  deux  ou  trois 
unités  semble  donner  tort  à  la  totale,  alors  qu'il  n'est  pas  tenu 
compte  des  multiples  conditions  que  néglige  forcément 
la  statistique.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait,  en  somme,  la 
moindre  difl'érence  de  pronostic  entre  les  deux  procédés  ; 
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toute  ma  pratique,  depuis  plusieurs  années,   en  témoigne. 

J'ai  à  peine  besoin  d*ajouter  que,  si  je  n'avais  pas  autre 
chose  à  dire  aux  partisans  exclusifs  de  la  subtotale,  l'intérêt 
de  mon  plaidoyer  serait  mince,  et  ils  pourraient  me  répondre 
à  bon  droit  que  ce  n'était  pas  la  peine  de  les  déranger.  Mais 
j'ai  autre  chose  à  leur  dire. 

Le  moignon  de  la  subtotale,  —  Ce  moignon  qu'on  a  laissé 
peut  être  un  jour  le  siège  d'une  dégénérescence  maligne,  épi- 
théliome  ou  sarcome.  Disons  tout  d'abord  que  le  fait,  s'il  est 
avéré,  est  bien  de  la  faute  de  l'hystérectomie  partielle,  car,  si 
on  avait  supprimé  le  museau  de  tanche,  c'est-à-dire  une  loca- 
lisation possible,  rien  ne  prouve  que  la  malade  eût  fait  un 
autre  cancer. 

Disons  d'autre  part,  et  sans  plus  tarder,  que  le  fait  est  rare. 
Il  est  assez  rare  pour  que,  dans  nos  discussions  de  1897  sur 
l'hystérectomie  abdominale,  alors  qu'il  s'agissait  d'établir 
avant  tout  quel  était  le  meilleur  procédé  pour  rendre  l'opéra- 
tion bénigne,  le  plus  sûr  pour  sauver  la  femme  des  accidents 
immédiats,  nous  avons  eu  un  instant  cette  vision  sans  nous  y 
arrêter.  Hartmann  a  cité  un  cas  de  moignon  devenu  cancéreux, 
il  ne  l'a  pas  retenu  et  n'en  a  pas  tiré  d'argument.  Il  serait,  en 
effet,  peu  rationnel,  pour  échapper  dans  l'avenir  à  quelque 
danger  lointain,  problématique,  de  choisir  l'opération  qui 
donnerait  pour  le  présent  les  moins  bonnes  garanties.  Mais, 
si  la  technique  est  bien  arrêtée  et  si  nous  avons  le  choix  entre 
des  procédés  d'égale  valeur,  alors  nous  pouvons  mettre  en 
ligne  de  compte,  sinon  en  première  ligne,  une  éventualité  que 
nous  avions  tout  d'abord  écartée  comme  importune.  Voilà 
pourquoi  j'ai  tenu  à  rappeler  que  l'hystérectomie  totale  n'est 
pas  généralement  plus  difficile  ou  plus  dangereuse  que  la 
subtotale,  et  que,  si  elle  peut  nous  rendre  quelques  services 
de  plus,  des  chirurgiens  d'expérience  n'ont  aucune  raison 
péremptoire  pour  la  repousser  ou  la  négliger. 

11  ne  faut  pas,  non  plus,  exagérer  la  rareté  de  la  dégéné- 
rescence. Je  viens  de  rappeler  le  cas  d'Hartmann;  Le  Dentu 
m'a    dit,    et    m'a    répété   il   y  a  quelques  jours,   qu'il  en 
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avait  deux  exemples  ;  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  trois. 
Il  est  vrai  que  Bouilly,  sur  une  centaine  do  cas,  n'a  rien  vu 
de  semblable.  Affaire  de  hasard;  une  centaine  de  cas,  c'est 
peu  de  chose;  et  puis,  il  ne  faut  pas  s'imaginer  que  nos 
anciennes  opérées  n'ont  plus  jamais  rien  quand  nous  les  avons 
perdues  de  vue.  Combien,  dans  la  pratique  hospitalière,  nous 
échappent  après  un  an  ou  deux  !  Nous  les  suivons  assez  long- 
temps pour  savoir  qu  elles  sont  contentes  de  n'avoir  plus  de 
fibromes,  assez  pour  continuer  notre  enquête  sur  les  troubles 
nerveux  et  la  fameuse  «  sécrétion  interne  »  ;  mais  si  plus  tard 
il  arrive  malheur,  elles  sont  en  province,  ou  bien  elles  ont 
oublié  leur  chirurgien  plus  vite  que  nous  leur  numéro,  ou 
bien  quelques  guérisseurs  les  tiennent  ;  ou  encore,  si  elles 
sont  malades,  c'est  que  nous  les  avons  mal  opérées  ;  bref,  plus 
d'une  ont  des  raisons,  bonnes  ou  mauvaises,  pour  ne  pas 
revenir.  C'est  assez,  je  crois,  pour  ne  pas  nier  toute  impor- 
tance à  un  fait  qu'on  n'a  pas  encore  vu. 

I.  —  Ma  première  malade,  Jeanne  V...,  trente-neuf  ans,  fut 
opérée  le  13  avril  1899,  pour  un  gros  utérus  dont  la  lésion  était 
obscure.  L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  chargée  de  graisse  me 
permettait  seulement  de  juger  qu1l  était  assez  régulièrement 
arrondi,  mobile  et  n'atteignait  pas  tout  à  fait  l'ombilic.  Ces  quel- 
ques signes,  des  douleurs,  des  hémorragies  et  aussi  des  pertes 
séreuses  me  laissèrent  hésiter  entre  un  librome  et  un  cancer  du 
corps.  La  femme  n'avait  pas  eu  d'enfant;  le  vagin  était  fort  étroit, 
le  col  intact  et  très  haut  situé.  Les  deux  voies  d'accès  paraissant 
également  difficiles,  le  diagnostic  incertain  me  fit  choisir  la  laparo- 
tomie. 

J'abordai  un  utérus  Obromateux,  contenant  une  seule  tumeur 
grosse  comme  les  deux  poings  et  développée  aux  dépens  de  son 
fond,  si  bien  que  les  deux  annexes  et  les  ligaments  larges  étaient 
cachés  tout  au  fond  du  petit  bassin,  et  que, gêné  par  l'épaisseur  de 
la  paroi  abdominale,  j'opérais  comme  dans  un  puits.  J'aurais  bien 
voulu  faire  l'hystérectomie  totale,  car  je  me  demandais  encore  si 
je  ne  trouverais  pas  de  cancer  dans  la  cavité  utérine;  mais  dans 
un  cas  pareil,  la  subtotale  était  plus  expéditive  et  plus  sûre.  Je  me 
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décidai  pour  elle,  quitte  à  poursuivre  l'extirpalton  du  col,  si  Texa- 
men  de  la  cavité  m'y  forçait.  L'utérus  enlevé  fut  examiné  séance 
tenante,  il  ne  contenait  rien  de  suspect;  la  tranche  était  saine; 
le  moignon  cervical,  de  son  côté,  n  offrait  rien  d'anormal.  Je  ter- 
minai lopération  sans  autre  incident. 

Six  mois  plus  tard,  la  malade  revint  se  faire  examiner,  elle  avait 
un  cancer  du  col  envahissant  les  culs-de-sac,  et  dont  je  tentai  vai- 
nement l'extirpation  par  une  seconde  laparotomie.  Devenue  promp- 
tement  cachectique,  elle  alla  mourir  dans  son  pays. 

Je  dois  dire  qu'ici  l'apparition  du  cancer  dans  les  six  mois  donne 
à  penser  qu'au  moment  de  l'opération  il  pouvait  exister  déjà,  trop 
pou  avancé  pour  attirer  Inattention .  Cette  opinion,  d'ailleurs,  a  été 
mise  en  avant  par  Freund  (1),  par  Goullioud  et  Gangolphe  (^);  elle 
peut  être  justifiée  dans  certains  cas.  Mais  le  fait,  s'il  était  démon- 
tré, ne  changerait  rien  à  la  question;  il  importe  peu  que  le  moi- 
gnon soit  destiné  à  devenir  cancéreux  ou  quMl  ait  déjà  dans  sa  trame 
quelques  cellules  dégénérées  qui  échappent  à  l'examen  clinique- 
Si  j'avais  opéré  la  femme  deux  ans  plus  tôt  par  le  môme  procédé, 
son  col  n*cn  serait  pas  moins  tombé  malade  le  m(>me  jour  et  à  la 
même  heure. 

11.  ~  Deuxième  fait  :  Mme  C...,  trente-huit  ans,  fut  opérée 
le  2  juillet  .i8!)8.  La  tumeur  montait  au-dessus  de  Tombilic;  un 
gros  fibrome,  entièrement  sorti  de  la  paroi,  était  largement  pédi- 
cule sur  le  fond  de  l'utérus;  le  corps  était  gros  comme  les  deux 
l)oings  et  contenait  un  fibrome  interstitiel;  le  col  était  hypertro- 
phié, scléreux.  Deux  hydrosalpinx  obstruaient  le  petit  bassin,  de 
grosses  veines  sillonnaient  les  ligaments  larges.  La  complexité  de 
l'opération,  la  difficulté  de  l'hémostase  m'engagèrent  à  couper  sim- 
plement au-dessus  de  l'insertion  vaginale;  le  museau  de  tanche  fut 
laissé,  la  tranche  et  la  cavité  cervicales  brûlées  au  thermo-cautère, 
et  le  petit  moignon  recouvert  de  péritoine.  La  malade  resta  guérie 
pendant  trois  ans  ;  puis,  à  la  fin  de  Tannée  190i,  elle  eut  de  nou- 
veau des  pertes  et  des  douleurs,  et  quand  elle  revint  me  voir, 
le  20  octobre  1902,  elle  avait  un  cancer  envahissant  du  col  et  des 
culs-de  sac. 

(i)   Freund,  Huitième  session  de  la  Soc.    de    gyn.  allemande^    1899, 
p.  281. 
(2)  Goullioud  et  Gangolphe,  Soc  de  chir.  de  Lyon,  27  décembre  1900. 
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III.  —  Sur  le  troisième  fait,  je  n'ai  pas  conservé  de  Dotes  écrites. 
C'était  une  malade  qu'un  autre  chirurgien  avait  opérée  pour  fibrome, 
en  laissant  un  moignon  ;  je  ne  la  vis  qu*en  passant,  et  constatai 
un  cancer  du  col,  inopérable  comme  les  précédents. 

On  voit  que  j*ai  observé  seulement  des  épithéliomcs,  c'est-à-dire 
que,  sur  un  moignon  d'utérus  fibromateux,  la  muqueuse  a  dégé- 
néré, sans  qu'il  y  ait  aucun  rapport  de  tissus  —  nous  verrons  tout 
à  rhcure  quel  rapport  doit  être  admis  —  entre  Tancienne  et  la 
nouvelle  tumeur.  Mais  il  y  a  aussi  des  sarcomes.  Avant  de  m'ex- 
pliquer  davantage,  voyons  ce  que  disent  les  auteurs  et  ce  qu*a  pu 
me  révéler  la  littérature  médicale.  J'ai  trouvé  une  dizaine  d'obser- 
vations dans  lesquelles  la  dégénérescence  du  pédicule  est  nette* 
ment  indiquée. 

Wkhmer  (i).  ^  Femme  de  45  ans.  Elle  était  porteuse 
d'une  tumeur  utérine  aj^ant  acquis,  en  l'espace  de  3  mois,  un 
volume  considérable,  avec  fièvre  et  infiltration  œdémateuse  des 
membres.  On  fit  l'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe, 
et  Texamen  bistologique  montra  qu'il  s'agissait  d*un  fibrome  pur. 
Mais,  au  bout  de  quelques  mois,  survint  une  repullula  tion  au  niveau 
de  la  cicatrice  abdominale  du  pédicule.  L'examen  du  tissu  nou- 
veau révéla  un  processus  franchement  sarcomateux.  La  femme 
succomba  peu  de  temps  après. 

Menge  (2).  —  Femme  de  56  au.«,  ayant  eu  six  grossesses, 
et  atteinte  depuis  dix  ans  d'une  tumeur  utérine  diagnosti- 
quée fibrome.  Depuis  quelques  mois,  la  santé  s'altérait  sans  motif 
appréciable  ;  une  intervention  fut  jugée  nécessaire.  Laparotomie 
et  ablation  d'une  tumeur  pesant  11  livres,  accompagnée  d'un  peu 
d'ascite.  Le  moignon  utérin  fut  traité  suivant  le  procédé  de  Zwei- 
fel.  L'examen  du  néoplasme  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
histologiquement  bénigne.  Huit  mois  plus  tard,  la  malade  revient 
consulter  pour  une  récidive  ;  mort  le  dizième  jour  ;  examen  du 
tissu  morbide  :  myosarcome  lymphangiectasique. 

Savor  (3).  —  Femme  de  52  ans,  ayant  subi  quatre  ans  aupa- 
ravant l'hystérectomie  avec  pédicule  rétro-péritonéal,  pour 
un  fibro-myome  utérin.  Depuis  quelques  semaines,  leucorrhée 
abondante  striée  de  sang.  On  trouva    sur    la  lèvre   postérieure 

(i)  Wehmer,  ZeiUchrifi  f.  Geh.  und  Gyn„  i888,  XIV,  p.  io6. 

(2)  Menge,  Ceniraiblail  f.  Gyn.,  i8o5,  XIX.  p.  ^53. 

(3)  Savo»,  Soc.  dobsl.  et  de  gyn.  de  Vienne,  1898,  i4  juin, 
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du  col  une  sorte  de  champignon  envahissant  déjà  la  paroi  vaginale 
correspondante.  On  eut  beaucoup  de  peine  à  faire  Texcision  du 
mal,  à  cause  des  adhérences.  La  malade  guérit. 

Erlach  (1).  —  L'auteur  cite  le  cas  d'une  femme  qui  eut  une 
dégénérescence  maligne  de  son  moignon,  un  an  après  une  hysté- 
rectomie  abdominale  pratiquée  pour  un  myome  gangrené. 

ScHENK  (2).  —  Femme  de  57  ans,  multipare.  Depuis  deux 
mois,  métrorragies,  douleurs,  amaigrissement.  On  porte  le  dia- 
gnostic de  fibromyome.  Hystérectomie  abdominale  avec  pédicule, 
le  16  décembre  1897.  Le  14  avril  1898,  les, pertes  et  les  douleurs 
recommencent  ;  on  trouve  alors  un  champignon  cervical,  qui 
saigne  facilement  par  le  toucher.  Une  intervention  nouvelle  est 
refusée.  Mort  le  15  août  1898. 

Freund  (3)  se  borne  à  déclarer  quMl  a  vu  un  cas  de  moignon 
d'hystérectomie  ayant  subi  la  dégénérescence  maligne. 

CoNDAMiN  (4).  —  Notre  collègue  de  Lyon  rapporte  deux  observa- 
tions. 

La  première  concerne  une  femme  de  58  ans,  atteinte 
d'un  fibrome  qui  dépassait  l'ombilic  et  s^accompagnait  de  métror- 
ragies abondantes,  mais  non  fétides,  et  de  douleurs  intenses.  On 
fit  l'bystérectomie  abdominale  subtotale.  Un  an  après,  celte  femme 
recommençiiit  à  perdre,  et  on  découvrit  au  fond  du  vagin  une 
masse  fongueuse  qui,  un  peu  plus  tard,  se  montra  au  niveau  de  la 
cicatrice  abdominale.  Mort. 

Le  second  fait  est  celui  d'une  femme  de  40  ans,  qui  avait 
subi  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome.  Au  bout  d'un  an, 
il  y  avait  une  éventrationpour  laquelle  on  dut  intervenir.  Au  cours 
de  l'acte  opératoire,  on  s  aperçut  que  le  moignon  avait  sensiblement 
augmenté  de  volume.  Quelques  mois  plus  tard  apparurent  des  dou- 
leurs et  des  pertes  sanglantes,  et  fut  constatée  l'existence  d'un 
épithéliome  du  col.  Mort. 

Noble  (5).  —  Femme  de  35  ans;  depuis  plusieurs  années,  métror 
ragies  et  crises  de  péritonite  pelvienne.  On  fit  d'abord  une  iaparo- 

(i)  Erlach,  Soc,  dobs.  et  de  gyn.  de  Vienne,  1898,  i4  juin. 

(2)  ScHENK,  Archiu  fur  Gyn.,  1901,  LXIII,  p.  455. 

(3)  Freu.vd.  Huitième  session  de  la  Soc.  de  gyn,  allem.,    1899,    p.  aSi. 

(4)  CoNDAMiN,  Soc.  de  chirurgie  de  Lyon,  27  dér.  1900,  etSem.  gynéeol , 
1902,  p.  ii3. 

^5)  Noble,  Am,  Journ,  of,  ob$t.,  New-York,  p.  5o3. 
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tomie  exploratrice,  qui  permit  de  constater  la  présence  d'un  fibrome 
utérin  gros  comme  une  noix  de  coco,  d'un  kyste  de  l'ovaire  gauche 
et  d*un  bydro-salpinx  droit  avec  nombreuses  adhérences.  Puis  on 
pratiqua  l'hystérectomie  supra-vaginale;  guérison  rapide,  pas 
d*examen  bistologique.  Quatre  mois  plus  tard,  métrorragies;  mort, 
au  bout  de  quelques  mois,  de  cancer  utéro-vagino-pelvien. 

MuRTRY  (1).  —  Femme  de  50  ans;  hystéroctomie  pour  fibrome 
datant  de  quatre  années.  En  septembre  1902,  la  malade  revint  con- 
sulter pour  un  cancer  de  la  paroi  abdoniinaIe,%  point  de  départ 
cervical,  mais  indépendant  du  moignon  (?).  Excision  de  la  tumeur 
après  laparotomie;  guérison.  Cette  tumeur  était  un  épilhéliome. 

Les  observations  précédentes  sont  les  seules  où  j'aie  trouvé 
quelque  précision.  Plusieurs  chirurgiens  parlent  du  môme 
accident,  mais  en  termes  sommaires.  C'est  ainsi  que  Savor, 
en  publiant  le  fait  que  j*ai  mentionné,  ajoute  qu*il  en  a  vu 
quatre  autres,  et  cite  un  exemple  qui  aurait  été  relaté  par  von 
Hacker.  De  son  côté,  Schenk  avance  que  son  observation  est 
la  douzième  connue  dans  la  littérature  médicale,  mais  il  né- 
glige de  citer  les  autres. 

Déjà,  au  Congrès  de  Paris,  en  1H97,  Péan  {2)  formulait  son 
opinion  de  la  manière  suivante  :  «  Je  préfère  ne  pas  conserver 
le  col  dans  Thyslérectomie  abdominale,  parce  que  je  l'ai  vu 
plusieurs  fois  devenir  sarcomateux  ou  épithéliomateux  les 
années  suivantes.  » 

Pozzi  (3)  a  observé  4  ou  5  cas  de  ce  genre.  Landau  (4)  (de 
Berlin)  signale  aussi  les  moignons  qui  deviennent  sarcoma- 
teux. 

Jacobs  (5)  déclare  avoir  vu,  en  Amérique,  deux  cas  de  dé- 
générescence carcinomateuse  survenue  quelques-mois  après 
l'hystérectomie  subtotale,  et  conclut  à  l'abandon  des  procédés 
à  pédicule  et  du  procédé  américain. 

(i)  MuRTRY,  Soc,  médico-chirurgicale  de  Louisville,  16  mai  1902. 

(2)  PÉAN,  Congrès  de  chir,  de  Paris,  1897. 

(3)Pozzi,  Traité  de  gynécologie, 

(4)  Landau,  Berlin,  klin.  Woch,,  i999,  "''  27,  p.  68». 

(5j  Jacobs,  Ce/i/r.  f,  Gyn,^  1896,  XX,  p.  ai. 
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Mais  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  à  ce  point  pessimistes. 
Zweifel  (i)  estime  que  la  transformation  maligne  du  moi- 
gnon est  très  rare,  et  que  cette  éventualité  ne  justifie  pas  la 
condamnation  des  opérations  partielles.  Pas  plus  que  Zweifel, 
je  n'admettrai  cette  condamnation. 

Bouilly  (2),  sur  les  cent  et  quelques  femmes  qu'il  a  traitées 
par  rhystérectomie  supra-vaginale,  n'a  jamais  constaté  la 
dégénérescence.^  Abel  (3),  ayant  examiné  65  cas  (procédé  de 
Zweifel),  ne  Ta  pas  constatée  davantage,  et  même  révoque  en 
doute  son  authenticité.  Thomas  (4)  (de  Londres),  sur  100  ob- 
servations, est  arrivé  au  môme  résultat  négatif.  Quiétude 
exagérée,  à  mon  sens,  fondée  sur  une  vue  un  peu  courte  de 
la  question. 

De  cette  enquête,  il  faut  naturellement  écarter  les  opéra- 
tions faites  pour  des  tumeurs  malignes  et  suivies  de  récidive 
sur  le  moignon;  car  nous  sommes  tous  d'accord,  en  pareil 
cas,  pour  faire  Tablation  totale.  Burkhardt  (5)  opère  une 
femme  de  27  ans,  pour  une  tumeur  utérine  accompagnée 
d'hémorragies  profuses;  il  fait  Thystérectomie  supra-vaginale 
et  reconnaît  ensuite,  par  Texamen  histologique,  que  la  tumeur 
est  un  sarcome.  Il  juge  que  cette  constatation  l'oblige  à  inter- 
venir une  seconde  fois,  et  trois  semaines  plus  tard  il  enlève 
le  moignon  cervical.  Au  bout  de  18  mois  la  malade  paraissait 
toujours  guérie. 

A  ne  prendre  que  les  cas  où  le  diagnostic  de  fibrome  est 
bien  établi,  on  voit  que  peu  de  faits  ont  été  publiés  in  extenso, 
mais  que  d'autres,  en  assez  grand  nombre,  ont  été  vus  et  sont 
rappelés  chemin  faisant.  Il  semble  que  les  auteurs  n'aient  pris 
d'intérêt  qu'à  leurs  ablations  de  fibromes,  et  qu'un  échec  tar- 
dif pour  une  pareille  cause  les  ait  laissés  presque  indifférents. 
Après  tout,  je  les  comprends  :  nous  avons  tous  travaillé  avec 

(1)  Zweifel,  Soc.  de  gyn.  de  Berlin,  24  mai  1899. 

(2)  Bouilly,  Congrès  de  chir.  de  Paris^  1899. 

(3)  Abel,  Arch.  f.  Gyn.,  1898,  LVH,  p.  286. 

(4)  Thomas,  The  Lancef,  1902,  p.  594. 

(r>)  Burkhardt,  Ze/Ysc/i.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1900,  XLIII,  p.  8, 
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ardeur  au  succès  définitif  de  rhysléreclomie;  une  fatalité 
venant  s'abattre  sur  quelques  femmes  ne  nous  apprend  rien 
de  nouveau  et  n'ôte  rien  à  la  valeur  de  nos  actes.  On  pjarle 
ainsi  quand  on  a  seulement  en  vue  la  mécanique  des  opéra- 
tions et  le  succès  immédiat;  on  parle  autrement  quand  on 
songe  que  la  pathologie  a  des  lois  qu'il  faut  connaître,  et  que 
ces  lois  sont  faites  pour  inspirer  nos  décisions  et  régler  nos 
procédés. 

Les  faits  que  j'étudie  en  ce  moment  n'ont  rien  pour  moi 
d'inattendu,  car  Y  utérus  fibromateux  n'est  pas  seulement  un 
terrain  sur  lequel  peuvent  pousser  les  tumeurs  malignes,  il 
est  le  terrain  sur  lequel  elles  poussent;  Tutérus  fibromateux, 
c'est-à-dire  ce  trouble  de  nutrition  dont  les  divers  états 
forment  une  série  ininterrompue,  où  apparaît  d'abord  l'utérus 
scléreux  de  moyen  volume,  celui  que  Virchow  a  décrit  dans 
son  chapitre  des  myomes  sous  le  nom  de  métrite  parenchy- 
mateuse;  puis  1'  «  utérus  géant  »,  fibromateux  sans  fibromes 
ou  contenant  quelques  nodules  gros  comme  des  noisettes  et 
perdus  au  milieu  d'une  masse  hypertrophiquc  ;  enfin,  l'utérus 
fibromateux  proprement  dit,  dans  lequel  la  néoplasie  qui 
envahit  tout  l'organe  se  dispose  çà  et  là  en  forme  de  lobes  et 
de  lobules,  de  dimensions  et  de  volume  infiniment  variés. 

Dire  que  la  «  sclérose  utérine  »,  sous  ces  diverses  formes, 
précède  et  appelle  les  néoplasmes  les  plus  graves,  peut 
paraître  excessif;  car  jusqu'ici  on  a  toujours  vu,  sinon  un 
véritable  antagonisme,  du  moins  une  séparation  très  nette 
entre  les  fibromes,  tumeurs  bénignes,  et  les  cancers;  et 
toutes  les  fois  qu'on  a  trouvé,  dans  le  même  utérus,  un 
cancer  à  côté  d'un  fibrome,  on  a  parlé  de  coïncidence  for- 
Inite,  sans  admettre  ni  relation  ni  parenté  entre  les  deux 
affections.  Dans  notre  discussion  récente  sur  la  pluralité  des 
néoplasmes,  des  chirurgiens  bien  informés  m'ont  dit  que 
nous  savons  encore  trop  peu  de  choses  pour  faire  de  si  auda- 
ci(MLx  rapprochements  ;  si  bien  qu'un  auditeur  impartial  de 
noi  séances  d'alors  n'a  pu  on  rapporter  qu'une  impression, 
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c'est  que  deux  tumeurs,  bénigne  et  maligne,  se  rencontrent 
dans  Tutérus  par  un  simple  effet  du  hasard,  ou  du  moins 
qu'il  esl  d'un  médiocre  intérêt  de  poser  la  question. 

Cependant,  si  la  tumeur  maligne  est  un  sarcome,  les  liens 
de  parenté  sont  d*ores  et  déjà  bien  établis.  La  transformation 
sarcomateuse  des  fibromes  est  connue,  elle  n'est  pas  dou- 
teuse (i)  ;  elle  se  comprend  d'elle-même  et  ne  heurte  aucune 
loi  d'histogénie,  puisque  les  deux  espèces  appartiennent  à  la 
série  conjonctive.  Or,  à  côté  du  fibrome,  la  paroi  utérine  est 
scléreuse  et  de  structure  identique  ;  le  lobule  fibreux  n'est 
qu'un  cas  particulier  de  l'hypertrophie  générale.  Quoi  d'éton- 
nant à  ce  que  la  trame  elle-même  puisse  devenir  sarcoma- 
teuse, dans  un  utérus  géant  sans  tumeur,  ou  dans  un  pédi* 
cule,  vestige  de  l'utérus  hypertrophié  ? 

Pour  Tépithéliome,  la  relation  est  moins  claire.  La  dégéné- 
rescence carcinomateuse  des  fibromes  est  une  impossibilité 
histologique  ;  Virchow  pouvait  y  croire,  parce  qu'il  admettait 
la  genèse  du  cancer  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  mais 
aujourd'hui  carcinome  et  épithéliome  étant  synonymes,  une 
tumeur  fibreuse,  d'origine  mésodermique,  n'a  plus  le  droit 
de  se  muer  en  tumeur  de  la  série  épithéliale.  Ce  qui  arrive, 
c'est  qu'un  double  processus  envahit  l'organe  :  un  cancer  né 
dans  la  muqueuse  se  propage  au  parenchyme,  et  très  naturel- 
lement —  l'épithéliome  gagant  de  proche  en  proche  et  ne 
respectant  rien  —  envahit  la  masse  fibreuse. 

Or,  j'ai  déjà  soutenu  que  ce  double  processus  est  d'une 
extrême  fréquence,  et  qu'il  n'est  pas  l'effet  du  hasard.  Per- 
mettez-moi de  me  répéter.  Nous  avons  tous  vu  des  cancers 
du  col  ou  de  la  cavité  coïncider  avec  de  gros  fibromes  ;  mais 
ce  que  nous  avons  vu  encore,  sans  le  remarquer  et  sans  le 
dire,  c'est  l'état  fibromateux  inséparable  du  cancer.  Rappe- 
lons nos  souvenirs  :  sur  un  grand  nombre  d'utérus  enlevés 
parce  qu'ils  étaient  cancéreux,  nous  avons  trouvé  dans  la 


(i)  Fehling,  Beitr.  zur  Geb.  und  Gyn.,  1889,  I,  p.  4^;  —  0.  PC  FiUN- 
QUÉf  Zeitsch,  f,  Geb.  und  Gyn,,  1899,  XL,  p.  i83. 
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paroi  de  petits  noyaux  fibreux  que  nous  n'avions  pas  prévus 
et  dont  la  constatation  nous  a  paru  dénuée  d'intérêt  ;  sur  beau- 
coup d  autres,  à  coup  sûr,  il  en  existait  que  nous  n'avons  pas 
cherchés.  Allons  plus  loin  :  tous  nos  utérus  cancéreux  avec 
ou  sans  fibromes,  étaient  des  utérus  plus  gros  qu'à  l'ordi- 
naire, hypertrophiés,  scléreux,  tous  présentaient  les  lésions 
de  la  «  métrite  parenchymateuse  »  de  Virchow.  Et  ces  lésions 
sont  toujours  les  mômes,  qu'il  s'agisse  de  l'utérus  scléreux 
banal  des  arthritiques  nerveuses,  de  l'utérus  affecté  de  can- 
cer du  col  ou  de  la  cavité,  de  l'utérus  pourvu  de  nodosités 
fibreuses  :  lésions  d'hyperplasie  simple,  absence  d'éléments 
inflammatoires  et  d'infiltrations  leucocytaires  ;  intégrité  his- 
tologique  des  fibres  musculaires,  qui  ne  sont  ni  dissociées, 
ni  interrompues  par  les  travées  fibreuses,  mais  qui  sont 
augmentées  de  volume,  augmentées  de  nombre  au  moins  sur 
les  utérus  volumineux,  où  Thyperplasie  est  aisée  à  constater 
par  l'abondance  des  fibres-cellules  nucléées  jeunes  ;  bandes 
de  sclérose  péri-vasculaire  systématique,  très  différentes  des 
traînées  de  tissu  conjonctif  lâche,  muqueux,  parsemé  d'hémor- 
ragies interstitielles  et  d'amas  de  cellules  embryonnaires,  qui 
dispersent  et  étouffent  les  faisceaux  musculaires  dans  les 
utérus  infectés.  Je  parle,  naturellement,  des  cas  types,  et 
j'écarte  ceux  dans  lesquels  une  infection  secondaire  s'est 
greffée  sur  un  utérus  fibromateux,  comme  nous  le  voyons 
parfois  chez  nos  malades. 

Si  toujours,  à  côté  de  l'épithéliome,  on  trouve  les  altéra- 
tions du  parenchyme  qui  sont  le  caractère  propre  de  Tutérus 
fibromateux,  j'en  conclus  forcément  que  cette  hyperplasie  est 
le  terrain  favorable  à  Téclosion  du  cancer. 

Reste  à  comprendre,  après  l'avoir  constatée,  cette  relation 
tout  d'abord  mystérieuse  entre  l'affection  parenchymateuse  et 
lanéoplasieépithéliale.  Au  demeurant,  elle  estfortsimple.  Tous 
les  utérus  dont  il  vient  d'être  question  sont  pourvus  d'une  mu- 
queuse hypertrophiée  dans  toutes  ses  parties.  Sauf  le  cas  d'infec- 
tion surajoutée,  Tépithélium  de  revêtement  et  celui  des  glandes 
sont  intacts,  normaux.  Les  glandes  sont  allongées,  flexueuses, 
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ramifiées,  plus  serrées  et  plus  nombreuses,  mais  elles  ne  pré- 
sentent pas  d'altération  structurale,  et  ce  caractère,  joint  à 
1  intégrité  du  stroma  et  à  l'absence  d'infiltration  leucocytaire, 
montre  qu'il  s'agit  encore  là  d'une  hypertrophie  pure  et 
simple.  Telle  est  la  «  métrite  glandulaire  hypertrophique  »  des 
auteurs,  celle  qui  a  fait  dire  à  plusieurs  que  la  métrite  pré- 
dispose au  cancer,  celle  dont  Pozzi  a  dit  que,  «  si  elle  résiste 
pendant  plusieurs  mois  à  une  série  de  curettages,  elle  montre 
par  cela  même  une  tendance  à  se  transformer  en  épithéliome  >», 
celle  enfin  qu'on  a  toujours  confondue  avec  la  métrite  infec- 
tieuse, comme  si  l'infection  pouvait  expliquer  cette  produc- 
tion nouvelle  portant  sur  des  éléments  nobles  et  des  organites 
compliqués,  comme  si  l'invasion  microbienne,  qui  altère  et 
détruit  l'épithélium,  qui  laisse  après  elle  des  lésions  atrophi- 
ques,  pouvait  en  même  temps  donner  la  vie,  créer  des  glandes 
et  des  fibres  musculaires.  Le  malheur  est  que  Tinfection  n'est 
pas  rare  et  peut  toujours  intervenir  pour  troubler  notre  juge- 
ment, et  c'est  pourquoi  les  histologistes,  en  présence  de  cer- 
taines coupes,  ont  admis  qu'elle  pouvait  souffler  le  chaud  et 
le  froid,  détruire  et  espacer  les  glandes  étouffées  par  le  stroma, 
ou  les  faire  plus  serrées  et  plus  nombreuses.  C'est  qu'ils  ont 
vu,  sans  doute,  des  muqueuses  hypertrophiées  que  les  mi- 
crobes avaient  envahies,  et  qu'ils  n'ont  pas  su  faire  la  distinc- 
tion entre  les  deux  processus. 

Combien  de  fois  n'a-t-elle  pas  donné  le  change,  non  seule- 
ment aux  chirurgiens,  mais  encore  aux  maîtres  du  micro- 
scope, cette  hypertrophie  de  la  muqueuse  utérine  ?  Tantôt 
rhistologiste  avait  dit  «  cancer  »,  et  le  mal  n'est  pas  revenu  ; 
tantôt  il  avait  dit  «  métrite  »,  et  plus  sûrement  encore  la  ré- 
cidive a  démenti  son  affirmation.  Je  me  souviens  d'avoir  pré 
sente  à  la  Société  de  chirurgie  —  il  y  a  longtemps,  nous  en 
étions  encore  à  comparer  les. mérites  de  Thystérectomie  vagi- 
nale et  des  résections  du  col  —  un  utérus  que  je  venais  d'en- 
lever pour  un  épithéliome  du  museau  de  tanche,  et  dans  lequel 
Boussi  avait  trouvé  un  cancer  diffus  de  la  muqueuse  utérine. 
A  quelque  temps  de  là,  j'eus  l'occasion  de  montrer  à  Brault 
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les  préparations  microscopiques  de  Boussi,  et  Braull  me  dé- 
clara qu'il  s'agissait  d'une  simple  métrite  ;  et  je  vis  moi-môme 
sous  l'objeclif  ces  cavités  sinueuses  occupant  tout  le  champ 
du  microscope  et  revêtues  d'un  épithélium  régulier,  qui  sont 
bien  la  figure  d'une  hypertrophie  glandulaire  typique.  Boussi 
avait-il  été  trompé  par  quelques  points  obscurs  de  ses  prépa- 
rations ?  Le  fait  est  qu'il  y  a  des  cas  douteux  et  sur  lesquels 
on  hésite  à  se  prononcer.  Cette  hypertrophie  diffuse,  que  les 
Allemands  ont  appelée!'  «  adénome  bénin  »,  reste  inoffensive 
tant  qu'elle  est  «  nettement  glandulaire  »  ;  mais  si  la  lumière 
des  glandes  s'élargit,  si  l'épithélium  se  dispose  en  plusieurs 
couches,  si  les  cellules  deviennent  métatypiques,  c'est  l'épi- 
théliome  qui  commence  ;  si  la  cyto-diérèse,  au  lieu  d'être 
orientée  vers  la  lumière  du  tube,  se  désoriente  (Fabre-Do- 
mergue),  si  les  cellules  altérées  s'accumulent  et  bourrent  les 
cylindres,  le  cancer  bal  son  plein.  On  a  vu  sur  des  coupes  la 
transition  de  l'hypertrophie  glandulaire  simple  à  Tépithé- 
liome,  en  passant  par  ce  stade  improprement  désigné  sous  le 
nom  d'  «  adénome  malin  »,  et  qui  n'est  autre  que  la  première 
étape  du  cancer. 

11  n'est  donc  pas  niable  que  l'hyperplasie  des  glandes  uté- 
rines marque  une  tendance  vers  la  néoplasie  épithéliale.  Or, 
cette  modification  de  la  muqueuse  accompagne  invariable- 
ment les  fibromes  utérins  ;  sa  description  est  liée  à  celle  de 
l'utérus  fibromateux.  Voilà  comment  celui-ci  est  le  terrain 
propre  au  développement  du  cancer,  et  comment  la  dégéné- 
rescence du  moignon  est  une  chose  naturelle,  un  fait  auquel 
le  clinicien  peut  s'attendre.  N'est-il  pas  logique  d'en  tenir 
compte  dans  le  choix  des  procédés  ? 

L'utérus  après  la  myomectomie,  —  Théoriquement,  plus  on 
laisse  de  tissu  glandulaire  et  d'épithélium  utérin,  plus  on  com- 
promet l'avenir.  Aussi  les  considérations  qui  précèdent  s'appli- 
quent-elles aussi  bien  et  mieux  encore  à  la  «  myomectomie  » 
qu'à  Thystérectomie  subtotale.  Tuffier  nous  a  présenté,  l'an 
dernier,  un  utérus  qu'il  venait  d'enlever  pour  un  cancer  cavi- 
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taire;  il  Tavait  opéré  antérieurement  pour  le  débarrasser  d'un 
fibrome  pesant  i  kilogramme  ;  et  maintenant  il  le  présentait 
pour  nous  montrer  comme,  après  la  myomectomie,  Torgane 
avait  repris  ses  dimensions  et  sa  forme.  Il  se  plaçait  au  seul 
point  de  vue  de  la  réussite  matérielle  de  l'opération,  c'était 
son  droit;  mais,  de  mon  côté  J'ai  le  droit  de  juger  le  fait  à  un 
point  de  vue  différent,  et  de  dire  que,  si  l'utérus  n*était  pas 
resté  dans  le  ventre,  il  ne  serait  pas  devenu  cancéreux. 

Je  ne  cherche  pas,  en  ce  moment,  chicane  aux  partisans  de 
la  myomectomie,  et  je  ne  reproche  pas  à  Tuffier  d'avoir  pensé 
un  instant  qne  le  règne  de  Thystérectomie  allait  bientôt  finir. 
Je  demande,  en  retour,  qu'on  ne  m'accuse  pas  de  recomman- 
der une  «  hystérectomie  préventive  » .  Je  reconnais  l'utilité  de 
conserver  Tutérus,  sans  trop  penser  à  l'avenir,  toutes  les  fois 
qu'il  en  vaut  la  peine  :  myomectomie  sans  mutilation  exces- 
sive, femme  encore  jeune,  grossesses  possibles.  Mais  avouez 
que  ces  conditions,  chez  les  femmes  dont  les  fibromes  s'im- 
posent à  l'attention  et  veulent  être  opérés,  sont  assez  rares.  Ce 
qu'il  faut  avant  tout,  pour  défendre  les  bons  côtés  de  la  myo- 
mectomie, c'est  qu'on  ne  puisse  vous  accuser  de  la  faire  tant 
soit  peu  par  dilettantisme,  et  pour  démontrer  qu'elle  est  pos- 
sible avec  des  tumeurs  multiples,  ou  qu'elle  est  bénigne. 
D'abord,  Thystérectomie  n'est  pas  plus  grave,  ou  du  moins 
elle  ne  Test  que  dans  les  cas  où,  comme  tout  autre,  vous  êtes 
forcé  d'enlever  tout  ;  ensuite,  il  y  a  des  distinctions  à  faire. 
Considérez  les  divers  types  d'utérus  fibromateux  :  tantôt  l'or- 
gane est  de  petite  ou  moyenne  dimension,  il  a  encore  figure 
humaine,  son  tissu  à  la  coupe  est  charnu  et  vasculaire,  peu 
différent  du  tissu  normal,  et  les  fibromes,  quels  que  soient 
leur  volume  et  leur  nombre,  sont  pour  la  plupart  énucléés  de 
la  paroi,  plutôt  annexés  h  l'utérus  que  faisant  corps  avec  lui; 
tantôt  il  représente  une  masse  confuse,  une  hypertrophie  to- 
tale, au  milieu  de  laquelle  on  trouve  bien  des  lobes  séparés, 
mais  dont  la  trame  elle-même  est  aussi  dégénérée,  aussi  fibro- 
mateuse que  les  lobes.  Dans  le  premier  cas,  supprimez  les  tu- 
meurs annexées,  voire  même  des  tumeurs  interstitielles,  il  y  a 
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<les  chances  pour  que  Torgane  respecté  soit  utile  et  fonctionne, 
en  tout  cas  ne  fasse  pas  souffrir  et  demeure  silencieux.  Dans 
le  deuxième  cas.  faites  une  opération  facile  pour  un  seul  fi- 
brome, ou  une  manœuvre  de  haute  école,  peu  m'importe,  la 
conservation  est  illusoire  ;  il  est  probable  que  cet  utérus  est 
de  ceux  qui  ne  deviennent  jamais  gravides,  il  est  certain 
qu*il  n'est  plus  apte  à  le  devenir  et  qu'il  restera  malade. 
A  quoi  bon  laisser  dans  le  ventre  ce  tissu  scléreux,  qui 
peut  être  encore  une  cause  de  douleurs  ou  d'hémorragies  ? 
A  quoi  bon  respecter  cette  «  métrile  chronique  »  dont  vous 
avez  coupé  un  morceau  ?  Et  maintenant  j'ajoute  :  puisque 
vous  n'aviez  pas  de  meilleures  raisons  pour  vous  abstenir, 
pourquoi  n'avoir  pas  supprimé  un  organe  malade  qui  a,  dans 
sa  paroi  et  dans  sa  muqueuse,  toutes  les  aptitudes  à  devenir 
cancéreux  ?  Ce  que  l'utérus  de  Tuffier  nous  a*  montré  pleine- 
ment, je  l'ai  vu  sous  d'autres  formes  :  j'ai  confié  à  Gaston, 
chef  de  laboratoire  à  Saint-Louis,  des  utérus  scléreux  que 
j'avais  enlevés  pour  cause  de  douleurs,  d'hémorragies  ou  de 
complications  annexielles,  et  Gaston  a  trouvé  dans  leur  mu- 
queuse des  cancers  au  début,  que  je  n'avais  pas  soupçonnés 
par  l'examen  clinique.  Ces  faits  m'ont  vivement  frappé  — j'y 
reviendrai  un  autre  jour  —  et  ce  n'est  rien  exagérer  que  de 
m'en  souvenir  et  d'y  conformer  ma  pratique. 

Ma  conclusion,  en  ce  qui  concerne  les  procédés  opératoires, 
tiendra  en  quelques  mots.  Je  préfère  l'hystérectomie  totale  à 
la  subtotale,  toutes  les  fois  qu'une  raison  technique  sérieuse 
n'intervient  pas  pour  me  faire  changer  d'avis,  c'est-à-dire 
dans  la  grande  majorité  de  mes  opérations.  Je  préfère  l'hysté- 
rectomie à  la  myomectomie  chez  toutes  les  malades  qui  ne 
sont  plus  jeunes,  et  pour  tous  les  utérus  qui  ne  valent  pas 
-d'être  conservés. 

Mais  une  autre  conclusion  vient  encore  à  l'esprit,  c'est  que 
la  dégénérescence  fibromateuse  ne  mérite  qu'imparfaitement 
sa  réputation  de  bénignité.  Oui,  les  fibromes  sont  des  tumeurs 
bénignes  ;  il  y  en  a  qui  n'évoluent  pas  et  qui  sont  indéfini- 
ment compatibles  avec  une  santé  suffisante.  S'il  faut  les  sur- 
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veiller  toujours  dès  qu'on  les  a  découverts,  il  ne  faut    pas 
toujours  les  opérer.  Telle  est  l'opinion  moyenne  des  chirur- 
giens de  valeur  dans  tous  les  pays.  Mais  je  crois  encore,    et 
plus  que  jamais,  qu'il  est  juste,  «  en  présence  des  résultats 
que  donnent  aujourd'hui  les  opérations  pratiquées  par  des 
mains  habiles,  de  condamner  à  la  fois  les  excès  d'une  chirurgie 
à  outrance  et  le  scepticisme  naïf  ou  calculé  qui  soustrait  les 
malades  à  une  intervention  éclairée  et  les  livre  aux  pires  acci- 
dents (i),  »  En  écrivant  ces  mots,  je  ne  pensais  qu'aux  acci- 
dents provoqués  par  l'évolution  môme  du  fibrome  ou  par  les 
manœuvres  des  empiriques  ;  combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu 
des  malades,  éloignées  d'une  opération  par  de  mauvais  con- 
seils ou  par  leur  timidité,    succomber  brusquement  à  une 
phlébite  ou  à  des  complications  viscérales  1  Mais  il  faut  penser, 
en  outre,  aux  faits  que  je  viens  d'étudier,  aux  relations  jadis 
méconnues  qu'une  observation  clinique  attentive  et  une  étude 
histologique  approfondie  permettent  d'établir  entre  des  états 
morbides  qui,  loin  de  se  contredire,  nous  apparaissent  plutôt 
comme  des  étapes  d'un  seul  et  môme  processus.  Déjà,  pour 
justifier  l'opération  quand  môme,  on  s'est  appuyé  sur  la  trans- 
formation  sarcomateuse  ;  c'est  elle  qui  est  la  plus  rare  et  la 
moins  à  craindre.  Mais  le  cancer,  hélas!  est  fréquent.  Rien 
ne  justifie  l'opération  quand  même;  rien,  d'autre  part,  n'auto- 
rise le  clinicien  à  rester  asservi  à  des  formules  caduques,  à 
fermer  les  yeux  sur  des  rapprochements  que  la  pathologie 
générale  nous  apprend  à  connaître,  et  qui  peuvent  nous  ins- 
pirer une  chirurgie  plus  utile.   Dans  l'espèce,  les   tumeurs 
bénignes   appelées  fibromes  éveillent  l'idée  d'un  trouble  nu- 
tritif qui  porte  à  la  fois  sur  le  parenchyme  utérin  et  sur  la 
muqueuse,  qui  dans  l'un  s'appelle  sclérose,  dans  l'autre  hyper- 
trophie glandulaire,  et  qui  prépare  l'organe  aux  dégénéres- 
cences malignes.  D'oii  il  ressort  que  nous  devons  admettre  la 
yravilé  des  fibromes  utérins,  n'être  jamais  rassurés  sur  leur 
compte,  ne  jamais  rassurer  outre  mesure  cellesqui  les  portent, 

(1)  L.-G.  RiciiELOT,  Chirurgie  de  rulérus,  1902,  p.  352. 
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alors  môme  que  les  tumeurs  sommeillent,  et  nous  garder  cle<^ 
atermoiements,  des  concessions  irréfléchies  au  traitement 
palliatif,  toutes  les  fois  qu*elles  attirent  l'attention  et  pro- 
gressent. Cen'eslpaslà,direz-vous,une  révélation  inattendue  ; 
nous  savons  depuis  longtemps  qu*il  est  sage  d'opérer  les  fibro- 
mes en  voie  d'évolution.  Soit,  mais  j'ai  voulu  donner  à  celte 
opinion  une  force  nouvelle,  en  Tappuyaiitsur  des  fails  qui  no 
sont  pas  couramment  admis  et  qui  méritent,  selon  moi,  d'être 
mis  en  lumière.  Certes,  je  ne  prétends  pas  vous  apprendre  que 
fibrome  etsarcome  sont  de  la  môme  famille,  que  l'hypertro- 
phie glandulaire  simple  peut  tourner  à  la  malignité,  qu'enfin 
les  utérus  fibromateux  sont  pourvus  d'une  muqueuse  hyper- 
trophiée; mais  ce  qui  m'importe,  c'est  de  faire  ces  v  rappro- 
chements »  qu'on  m'a  dit  être  prématurés,  qui  sont  cependant 
un  besoin  de  notre  esprit,  et  qui  rendent  la  pratique  de  la 
chirurgie  plus  raisonnable. 


fiTCDE  BXPÊRINBNTALI!  SUR  L'OBLITfiRAHON  DES  TROMPES  (i) 

Par  le  docteur  I.  Hovsse,  agrégé  spécial  à  T Université  de  Gand. 


I  1.  —  Historique. 

Depuis  plus  de  trente  ans,  les  chirurgiens,  au  cours  d'opé- 
rations obstétricales  et  gynécologiques,  ont  rendu  stériles 
des  femmes  chez  lesquelles  la  grossesse  était  légitimement 
contre-indiquée.  Ils  extirpaient  au  début  Tutérus  ou  les 
ovaires,  ou  même  tout  l'appareil  uléro-ovarique.  Au  fur  et  à 
mesure  que  le  rôle  de  la  sécrétion  interne  des  organes  a  été 
mis  davantage  en  évidence,  ils  ont  renoncé  à  ces  graves 
mutilations  et  ont  eu  recours  à  des  moyens  plus  inoffensifs. 
L'oblitération  complète  du  canal  génital  au  niveau  de  la 
trompe,  empêchant  toute  rencontre  du  spermatozoïde  et  de 
Tovule,  paraissait  la  méthode  la  plus  rationnelle.  Celle-ci 
avait,  d'ailleurs,  déjà  été  imaginée  et  appliquée  longtemps 
avant  l'introduction  de  l'antisepsie  par  Blundell,  Isoriep  et 
Kocks.  Leurs  procédés,  signalés  dans  la  thèse  de  Blietz  (i), 
étaient  complètement  tombés  dans  l'oubli,  quand  Simon  Tho- 
mas, Jalaschi  (2)  et  Zwcifel  (3)  les  premiers,  cherchèrent  à 
oblitérer  ces  trompes  au  cours  d'opérations  césariennes.  Ils 
jetaient  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  trompe  une 
ligature  bien  serrée  au  fil  de  soie  ou  de  catgut.  La  clinique 
démontra  bientôt  que  celte  méthode  n'était  pas  souveraine 
dans  tous  les  cas  :  Jalaschi,  Sutton  (4),  Pissemsky  (5), 
Frilsch  (6)  et  Kossman  {7)  publièrent  des  observations  de 
grossesses   survenues    après   la  simple    ligature    des    deux 

(1)  Ce  travail  in  extenso  a  été  présenté  à  la  Faculté  de  médecine  de 
rUniversité  de  Gand  comme  dissertation  inaugurale  pour  l'obtention 
du  diplôme  de  docteur  spécial  en  sciences  obstétricale  et  gynécolo- 
gique. 
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trompes  au  fil  de  soie  ;  Areiidt  (8)  signala  le  même  cas  après 
la  ligature  au  catgut.  Ce  procédé  paraissait  donc  insuffisant  : 
le  canal  tubaire  n'était  pas  complètement  obstrué,  ou  bien 
il  se  reconstituait  après  élimination  ou  résorption  de  la 
ligature.  C  est  pourquoi  Kehrer  (9)  sectionna  les  trompes 
près  de  Tisthme  entre  deux  ligatures  au  catgut,  et  Iritsch 
excisa  entre  les  mêmes  ligatures  1  centimètre  du  canal 
tubaire.  Mais  les  bouts  sectionnés,  et  nous  visons  ici  spéciale- 
ment les  bouts  utérins,  peuvent  rester  perméables.  Les  obser- 
vations de  Gordon  (10),  de  Sutton,  de  Schmidt  (11)  et 
d'Abel  (12)  le  démontrent  en  quelque  sorte  d'une  façon  expé- 
rimentale. 

Devant  ces  différents  insuccès,  d'autres  procédés  ont  été 
successivement  imaginés  et  appliqués  :  Braun-Fernwald  (i3) 
et  Ruhl  (i4)  recouvrent  les  surfaces  de  section  de  la  trompe, 
faite  entre  deux  ligatures  dans  le  voisinage  de  Tutérus,  au 
moyen  de  péritoine.  Kossmann,  imitant  Simon  Thomas  (i5), 
coupe  au  thermocautère  la  trompe  entre  deux  ligatures  ou 
excise  en  entonnoir  la  muqueuse  faisant  hernie  à  la  surface 
de  la  tension.  Neumann  (16)  et  Halban  (17)  résèquent  la 
moitié  utérine  de  la  trompe,  y  compris  sa  partie  interstitielle. 
Beuttner  (18)  coupe  les  deux  trompes  le  plus  périphérique- 
ment  possible,  passe  deux  plans  de  sutures  sur  chaque  sur- 
face sectionnée  (suture  musculaire  et  suture  séreuse)  et 
réunit  les  bouts  ainsi  fermés  par  une  suture  musculaire. 
Toutes  ces  méthodes  seraient  insuffisantes  d'après  Frànkel  (  19), 
celui-ci  prétend,  en  se  basant  sur  des  expériences  faites  sur 
des  animaux,  que  des  garanties  absolues  de  stérilité  exigent 
l'extirpation  complète  des  trompes  avec  excision  en  coin  de 
sa  partie  interstitielle.  Enfin  Rtihl  fixe,  après  section,  la  partie 
utérine  de  la  trompe  dans  le  vagin,  et  Menge  (20)  la  suture  à 
Taponévrose  du  muscle  grand  oblique  au  niveau  du  canal 
inguinal. 

Les  faits  cliniques  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour  ne 
nous  permettent  pas  de  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de 
ces  différents  procédés.  Presque  tous  les  travaux  qui  traitent 
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la  question  ne  signalent  que  les  insuccès  de  Tune  ou  de  Tautre 
méthode.  On  ne  s*occupe  pas  des  suites  opératoires  immé- 
diates et  éloignées  ;  nous  ne  savons  pas  s*il  se  produit  au 
niveau  des  trompes  des  modifications  pathologiques,  des 
kystes  par  exemple,  si  la  femme  ne  souffre  pas  d'adhérences, 
s'il  n'y  survient  pas  d'infection  péritonéale,  d'exsudats  autour 
du  pédicule,  etc.  Nous  ignorons  si,  dans  les  observations  qui 
ont  été  suivies  de  grossesse,  il  n'a  pas  été  commis  d'erreur 
de  technique,  la  ligature  n'ayant  pas  été  suffisamment  serrée 
par  exemple?  Ou  bien  a-t-on  compris  la  trompe  dans  un 
pédicule  trop  épais  ?  Ou  encore  a-t-on  eu  affaire  à  des  organes 
altérés?  La  clinique  peut  difficilement  trancher  les  difTérentes 
questions  que  nous  venons  de  soulever.  Pour  les  résoudre,  il 
faut  s'adresser  à  l'expérimentation  sur  les  animaux. 

Hossmann  le  premier,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  a  lié  à  la 
soie  les  trompes  de  poulets  :  six  semaines  plus  tard,  ceux-ci 
commençaient  à  pondre.  A  l'autopsie,  il  trouva  dans  la  cavité 
abdominale  les  ligatures  incrustées  de  chaux  et  rompues  par 
le  gonflement  des  trompes.  Dans  ces  dernières  années,  de 
nombreux  autres  expérimentateurs  ont  publié  le  résultat  de 
leurs  recherches  sur  le  lapin,  le  cobaye  et  le  cochon  d'Inde. 
Signalons  les  travaux  de  Kehrer  (21},  de  Landan  (22),  de 
Woskressensky  {28),  de  Josephon  (24),  de  Ratschinsky  (26), 
de  Domaschewitsch  (26),  de  Sadowsky  (27),  de  F'rànkel  et  de 
Bond  (28), 

(Leurs  conclusions  sont  contradictoires  sur  tous  les  points. 

Ainsi,  tandis  que  Kehrer,  Landau,  Woskressensky,  Jose- 
phon, Domaschewitsch  et  Sadowsky,  auxquels  nous  pour- 
rions ajouter  Parsenow  (29),  Ktistner  (3o),  Heinricius  (3i)  et 
Léopold  (32)  qui  ont  lié  la  trompe  pour  étudier  les  migrations 
de  l'ovule  à  travers  la  cavité  abdominale,  ne  soupçonnent 
même  pas  que  la  ligature  n'oblitère  pas  la  corne  et  la  trompe, 
Irânkel  prétend  que  cette  oblitération  n'existe,  pour  ainsi 
dire,  jamais  et  que  dans  beaucoup  de  cas  la  lumière  se  con- 
serve intacte. 

La  ligature  simple  ou  double  de  la  corne  est  toujours  suivie 
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de  la   formation  d'hydromètre, 'd*après   Woskressensky  et 
Bond,  de  temps  en  temps  seulement  d'après  Frânkel. 

La  ligature  double  de  la  trompe  produit  toujours  un  hydro 
salpinx  d'après  Woskressensky,  Josephon,  Damaschewitscb, 
Sadowsky  et  Bond;  Landau,  de  son  côté,  n'a  constaté  cette 
formation  que  dans  quelques  cas. 

La  ligature  du  bout  abdominal  de  la  trompe  donne  tou- 
jours naissance  à  un  hydrosalpinx,  d'après  Woskressensky, 
Josephon  et  Sadowsky,  quelquefois  seulement  d'après  Lan- 
dau. 

La  ligature  du  bout  utérin  de  la  trompe  ne  donne  jamais 
d'hydrosalpinx  d'après  Woskressensky,  Sadowsky  et  Bond; 
Kehrer  cependant  en  signale  dans  ce  cas. 

Après  la  simple  section  ou  la  résection  d'une  partie  de  la 
«corne,  les  bouts  se  ressoudent  et  la  lumière  se  rétablit  d'après 
Ratschinsky;  quelquefois  ce  retour  à  l'état  primitif  ne  se  pro- 
duit pas;  il  y  a  formation  d'hydromètre.  Frânkel,  de  son 
•côté,  a  trouvé  des  fistules  utéro-abdominales  doubles  après 
résection. 

Il  en  est  de  même  pour  la  section  ou  la  résection  d'une 
partie  de  la  trompe  :  Domaschewitsch  a  vu  les  bouts  se  souder 
•et  la  lumière  se  rétablir;  Frânkel  a  retrouvé  les  fistules  abdo- 
minales, et  Kehrer  a  rencontré  des  hydrosalpinx  après  la 
simple  section. 

La  formation  kystique  au  niveau  des  trompes,  pour  la  plu- 
part des  auteurs^  est  une  accumulation  de  liquide,  due  à  une 
sécrétion  normale  ;  Kehrer  estime  que  cette  sécrétion  est  in- 
•suffisante  pour  produire  un  hydrosalpinx;  il  faut  qu'il  existe 
une  inflammation  concomitante;  celle-ci  serait  due  soit^^à 
une  inflammation  préexistante,  à  la  présence  des  ligatures 
•ou  des  sections,  soit  à  des  troubles  vasculaires,  qui  cependant 
ne  se  produiraient  pas  après  une  ligature  môme  double  d'après 
Josephon;  Sadowsky,  au  contraire,  admet  qu'ils  sont  sérieux 
•et  persistants  dans  beaucoup  de  cas. 

Ces  nombreuses  contradictions  s'expliquent  difficilement. 


424  ROUSSE 

Faisons  remarquer  louiefors  que  dilTérents  auteurs  se  sont 
contentés  de  faire  des  expériences  sur  un  nombre  souvent 
très  restreint  d'animaux,  et  qu^ils  ont,  diaprés  nous,  généra- 
lisé les  faits  survenus  accidentellement.  Comme  d'une  part 
la  question  de  l'oblitération  persistante,  môme  momentanée^ 
des  trompes  n'est  encore  nullement  tranchée,  et  comme 
d'autre  part  elle  a  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
clinique,  non  seulement  dans  le  domaine  obstétrical,  mais 
aussi  gynécologique,  car  il  est  intéressant  de  savoir  comment 
les  trompes  se  comportent  dans  de  nombreuses  opérations, 
telles  que  les  hystérectomies  abdominales,  vaginales,  les 
salpingectomies,  etc.,  nous  nous  sommes  décidé  à  faire  des 
recherches  nouvelles  et  de  longue  durée  sur  un  nombre  con- 
sidérable d'animaux. 


§  2.  —  Expérimentation  snr  les  anlmanx. 

Nos  expériences  ont  exclusivement  porté  sur  le  lapin  pour 
des  raisons  multiples  :  cet  animal,  -après  opération,  présente 
rarement  des  infections  ;  ses  trompes  sont  histolo^iquement 
constituées  comme  celles  de  la  femme  ;  ses  cornes  ressemblent 
à  ces  dernières  au  point  de  vue  du  volume  et  de  la  structure^ 
abstraction  faite  des  éléments  glandulaires,  absents  dans  la 
trompe  humaine;  de  plus,  le  lapin,  que  Ton  se  procure  à 
volonté,  se  prête  très  bien  à  de  longues  expériences  et  le  trai- 
tement post-opératoire  est  relativement  simple. 

i""  Technique. 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  pour  toutes  nos  opé- 
rations est  la  suivante  :  l'animal,  non  anesthésié,  est  fixé  sur 
la  table  de  Czermak;  la  région  abdominale  étant  rasée  et  dé- 
sinfectée, il  est  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg. 
L'incision  faite  sur  la  ligne  médiane  est  longue  de  3  à  4  centi- 
mètres et  commence  à  3  ou  4  centimètres  du  pubis. 
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Les  manipulations  sur  l'appareil  génilal,  que  nous  faisons 
sortir  de  la  cavité  péritonéale,  sont  rapidement  exécutées  et 
le  ventre  est  fermé  par  deux  plans  de  sutures  :  le  premier  au 
catgut  comprend  le  péritoine,  les  couches  musculaires  et 
aponé vrotique  ;  le  second  ferme  la  peau  et  se  fait  au  fil  ordi- 
naire (lin).  Comme  pansement  occlusif,  nous  appliquons  sur 
la  plaie  une  épaisse  couche  d'un  onguent  de  la  formule  sui- 
vante: airol,  gummi,  glycér.,  ââ  :  lo  grammes;  bol.  alb. 
20  grammes;  m.  f.  pasta. 

La  guérison  de  la  plaie  abdominale  s'obtient  très  facile- 
ment, à  tel  point  qu'au  cours  de  nos  expériences,  nous  avons 
pu  remplacer,  môme  pour  le  plan  profond,  le  catgut  par  du 
fil  ordinaire  sans  observer  de  réels  inconvénients. 

Les  animaux  opérés  ont  été  mis  en  observation  et  sacrifiés 
quelques  jours  à  plusieurs  mois  plus  tard.  Un  grand  nombre 
d'entre  eux  ont  été  laparotomisés  2,  3  à  5  fois  ;  nous  avons 
pu  suivre  ainsi  les  diverses  étapes  de  l'évolution  des  modifi- 
cations anatomo-palhologiques  déterminées  par  nos  interven- 
tions et  instituer  sur  le  même  animal  plusieurs  expériences. 
Quand,  à  ces  cœliotomies  secondaires,  nous  rencontrions  des 
lésions  capables  d'altérer  les  résultats  de  l'expérience  (périto- 
nite localisée,  adhérences  trop  nombreuses,  etc.),  nous  aban- 
donnions immédiatement  l'observation. 

L'autopsie  des  animaux  sacrifiés  a  été  pratiquée  immédia- 
tement après  la  mort,  et  les  pièces  recueillies  (appareil  géni- 
tal) ont  été  conservées  dans  le  formol,  pour  être  étudiées 
microscopiquement  aux  endroits  intéressants.  Quant  aux 
quelques  animaux  qui  ont  succombé  à  l'entérite,  la  pneu- 
monie, la  péritonite  ou  à  une  affection  indéterminée,  nous 
n'en  avons  tenu  compte  que  pour  autant  que  la  cause  de  la 
mort  semblait  n'avoir  pu  modifier  les  résultats  de  nos  expé- 
riences. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  les  cornes  et  les  trompes. 

Nous  avons  cherché  tout  d'abord  à  oblitérer  les  cornes  par 
les  moyens  qui  nous  paraissaient  les  plus  efficaces.  C'est 
pourquoi  nous  avons  fait,  dans  une  première  série  d'expérien- 
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ces,  Texcision  d'un  morceau  de  5  à  lo  millimètres  de  cet 
organe  entre  deux  ligatures  bien  serrées  à  la  soie,  au  fil  ordi- 
naire ou  au  catgut.  Nous  avons  institué  ensuite  des  expérien- 
ces dans  lesquelles  nous  nous  sommes  contenté  de  section- 
ner les  trompes  entre  les  deux  ligatures  ;  dans  une  troisième 
série  d'opérations,  nous  n*avons  jeté  qu'une  seule  ligature 
sur  la  corne  et,  dans  un  dernier  groupe,  nous  Tavons  sim- 
plement sectionnée. 

Dans  les  excisions  et  les  sections  nous  avons  toujours  eu 
soin  d  entamer  profondément  le  ligament  large,  de  cette  façon 
les  surfaces  de  section  se  sont  écartées  Tune  de  Tautre  de  i  à 
9.  centimètres,  ce  qui  devait  contrarier  leur  accolement  et  par 
suite  la  reconstitution  intégrale  de  Torgane. 

Comme  nous  avons  rapidement  constaté,  au  cours  de  ces 
•différentes  séries  d'expériences  sur  la  corne,  que  nous  arri- 
vions toujours  sensiblement  aux  mêmes  résultats,  nous  nous 
sommes  contenté,  dans  nos  recherches  sur  la  trompe,  d'étu- 
dier les  effets  de  la  simple  ligature  et  de  la  simple  section. 

Dans  le  présent  exposé,  nous  ne  donnerons  pas  les  détails 
de  chaque  observation  ;  nous  nous  contenterons  de  signaler 
les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivé  dans  l'ordre  que 
nous  venons  d'établir. 

Nous  terminerons  notre  travail  par  l'étude  microscopique 
des  nombreuses  pièces  intéressantes  que  nous  avons  recueil- 
lies, au  cours  de  nos  recherches  ;  nous  y  ajouterons  l'étude 
microscopique  de  modifications  déterminées  par  la  ligature 
de  la  trompe  chez  la  femme. 

20  Résultats. 

CORNE 

a)  EXCISION  d'un  morceau  de  corne  entre  deux  ligatures. 

6)  Section  de  la  corne  entre  deux  ligatures.  —  Sur  1 4  ex- 
périences, 4  ont  porté  sur  une  seule  corne  et  lo  sur  les  deux. 
■Chez  8  lapins  nous  avons  excisé  un  morceau  de  l'organe 
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«nire  deux  ligatures.  Chez  2,  nous  avons  remplacé  Texcision 
par  la  section  ;  chez  4  nous  avons  coupé  la  corne  du  côté 
Taginal  d'une  seule  ligature. 

Comme  matériel  de  constriction,  nous  avons  employé  tan- 
tôt le  catgut,  tantôt  la  soie,  tantôt  le  (il  ordinaire.  Nous  avons 
ainsi  fait  26  expériences  sur  24  cornes.  26  fois  nous  avons 
provoqué  la  formation  d'un  hydromètre  s'étendant  de  la  liga- 
ture périphérique  jusqu'à  la  trompe.  Cette  accumulation 
^e  liquide  se  produit  dès  les  premiers  jours  qui  suivent 
Topération.  Elle  occupe  d'abord  la  partie  de  la  corne  la 
plus  voisine  de  la  ligature,  xnais  s'étend  rapidement  jusqu'à  la 
trompe.  La  quantité  de  liquide  est  d'autant  plus  grande  que 
la  ligature  a  été  placée  plus  près  du  vagin.  Elle  augmente 
progressivement  pendant  des  semaines  et  des  mois  ;  toutefois, 
-elle  présente  chez  certains  animaux  des  alternatives  d'aug- 
mentation et  de  diminution.  Les  kystes  vidés  artiGciellemenl 
-6e  reforment. 

La  sécrétion  du  liquide  a  lieu  dans  toute  l'étendue  de  la 
corne,  puisque  l'on  voit  apparaître,  au  niveau  des  ligatures 
jetées  sur  ses  différents  segments,  des  kystes  accessoires  déve- 
loppés aux  dépens  des  parties  pincées  entre  les  nœuds  et  les 
parties  comprises  entre  les  sections  et  les  ligatures. 

Les  hydromètres  ont  une  paroi  uniforme  ;  celle-ci  ne  pré- 
sente du  côté  vaginal  aucune  solution  de  continuité. 

Les  ligatures  disparaissent,  ou  se  retrouvent  dans  l'épais- 
seur du  ligament  large  tout  à  fait  séparées  de  la  corne  ou  re- 
liées à  celle-ci  par  une  traînée  de  tissu  conjonctif  ;  souvent 
aussi  elles  se  retrouvent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique 
•ou  accolées  à  sa  surface. 

Les  bouts  de  corne  non  transformés  en  kystes  ne  se 
ressoudent  pas  aux  portions  kystiques  ;  ils  en  restent  ordi- 
nairement séparés  de  plusieurs  millimètres.  Quelquefois  ils 
s'accolent  latéralement  à  la  paroi  des  kystes  sans  se  confondre 
avec  elle.  L'extrémité  correspondant  à  la  surface  sectionnée 
^si  complètement  oblitérée. 

Ces  dernières  considérations  ne  se  basent  pas  seulement 
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sur  Texamen  macroscopique  minutieux  des  matériaux  re- 
cueillis ;  comme  nous  le  verrons  dans  la  dernière  partie  de 
ce  travail,  elles  seront  confirmées  par  l'étude  microscopique 
que  nous  avons  faite  d'un  grand  nombre  de  pièces  intéres- 
santes. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus,  quelle  que  fût  la  nature  de 
la  ligature  employée.  Faisons  remarquer  en  passant  que,  dans 
certains  cas,  le  catgut  se  résorbe  avec  une  lenteur  excessive  ; 
même  après  trois  mois,  nous  avons  pu  retrouver  du  fin  catgut 
h  l'acide  chromique  presque  complètement  intact. 

De  ce  que  l'oblitération  de  la  corne  à  un  niveau  quelconque 
est  toujours  suivie  de  la  formation  d'un  hydromètre  du  côté 
ovarique,  nous  devons  en  déduire  que  la  sécrétion  de  tout 
Tutérus  s*écoule  normalement  par  le  vagin.  Cet  écoulement 
ne  se  fait  jamais  dans  la  cavité  abdominale  par  les  trompes, 
puisque,  dans  nos  i4  expériences,  ces  dernières  sont  restées 
ouvertes,  et  que  néanmoins  le  liquide  sécrété  par  les  cornes 
s'accumule  sur  place  et  détermine  la  formation  de  kystes  (i). 

Ligature  simple.  —  Dans  les  25  expériences  où  nous  avons 
lié  les  cornes,  nous  avons  jeté  48  ligatures,  dont  36  à  la  soie 
ou  au  fil  ordinaire  et  12  au  catgut.  Les  ligatures  ont  été  tan- 
tôt unilatérales,  tantôt  bilatérales  ;  dans  nombre  de  cas,  nous 
en  avons  placé  plusieurs  sur  la  même  corne. 

Sur  48  ligatures,  44  ont  provoqué  la  formation  d*un  hydro- 
mètre  s'étendant  de  la  ligature  jusqu'à  la  trompe.  Deux  fois 

(1)  L*accumulalion  de  liquide  dans  les  cornes  sous  une  pression 
faible,  il  est  vrai,  avec  persistance  de  l'orifice  utérin  de  la  trompe, 
])araîl  être  un  phénomène  paradoxal.  Nous  avons  recherché  Texplica- 
lion  de  ce  fait  apparemment  en  contradiction  avec  les  lois  de  l'hydro- 
dynamique. Nous  avons  coupé  en  séries,  perpendiculairement  à  leur 
axe,  la  corne  et  la  tromjie  au  point  où  elles  se  réunissent.  La  mu- 
queuse de  la  corne  y  présente  des  villosités  très  développées,  faisant 
saillie  dans  la  cavité  utérine.  Quand  la  corne  se  distend,  ces  villosi- 
lés  sont  refoulées  vers  Torifice  de  la  trompe  et  le  bouchent  complè- 
tement. La  profusion  intra-utérine  est  insuffisante  pour  distendre  la 
trompe,  qui,  elle-même,  ne  cède  qu'A  une  tension  beaucoup  plus 
grande.  L'orifice  tubaire,  tout  en  étant  maintenu  au  point  de  vue  ana- 
toraique,  est  donc  fermé  hermétiquement  au  point  de  vue  physique. 
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la  trompe  a  été  distendue  en  môme  temps  que  la  corne  sur 
une  longueur  d'un  centimètre  environ.  Quatre  fois  seulement 
rhydromètrc  a  fait  défaut.  Dans  une  observation,  à  la  laparo- 
tomie faite  dix-sept  jours  après  la  première,  la  ligature  fut 
trouvée  en  place  ;  une  nouvelle  ligature  jetée  au  même  niveau 
a  donné  lieu  à  la  production  d'un  kyste.  Il  est  probable  que 
la  première  n'aura  pas  été  suffisamment  serrée  et  que  l'obli- 
tération de  la  corne  aura  été  incomplète.  Dans  une  deuxième 
expérience,  la  ligature  avait  coupé  complètement  la  corne  et 
les  surfaces  sectionnées  ne  s'étaient  pas  écartées,  le  ligament 
large  n'ayant  pas  été  entamé  ;  aussi  les  bouts  juxtaposés  se 
sont-ils  ressoudés  et  la  corne  s'est-elle  reconstituée.  Dans 
une  troisième  expérience,  nous  avons  placé  des  ligatures  sur 
les  cornes  et  les  trompes  ;  quoiqu'il  n'y  ait  plus  eu  de  coït 
après  l'opération,  34  jours  plus  tard  nous  avons  trouvé  les 
cornes  remplies  déjeunes  vivants  à  terme  ou  près  du  terme. 
Il  y  a  donc  eu  ici  incontestablement  une  prolongation  de  la 
durée  de  la  grossesse  ;  celle-ci  est-elle  due  à  l'application  des 
ligatures  ?  Des  expériences  nouvelles  devraient  être  instituées 
pour  trancher  la  question. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  2  expériences  dans  les- 
quelles la  non-apparition  do  Thydromètre  est  parfaitement 
motivée,  44  ligatures  sur  45  ont  déterminé  une  accumulation 
de  liquide  dans  le  bout  périphérique  de  la  corne.  Si  nous 
admettons  que,  parmi  le  grand  nombre  d'expériences,  il  est 
possible  qu'au  moins  une  fois  la  ligature  puisse  avoir  été  mal 
appliquée,  qu'il  y  ait  donc  eu  une  faute  de  technique  opéra- 
toire, nous  pouvons  conclure  que  la  simple  ligature  est 
toujours  suivie  de  la  formation  d'un  hydromètre. 

En  même  temps  qu'il  y  a  rétention  de  liquide,  il  y  a  oblité- 
ration complète  de  la  lumière  delà  corne  au  niveau  de  l'appli- 
cation de  la  ligature. 

Outre  la  formation  kystique  et  l'oblitération  de  la  lumière 
du  canal,  nous  avons  observé  au  cours  de  ces  25  expériences 
toutes  les  autres  particularités  que  nous  avons  signalées  après 
la  première  série  d'observations  :  accumulation  rapide  et  pro- 
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gressive  du  liquide,  alternatives  d'augmentation  et  de  dimi- 
nution  de  sa  quantité,  reproduction  après  ponction,  rapports- 
variés  des  ligatures  avec  la  corne,  etc.  Nous  n'y  insistons  pas^ 
davantage. 

Section  simple.  —  Nous  avons  fait  12  sections  de  corne. 
Ici,  nous  avons  eu  bien  soin  d'inciser  en  même  temps  le  liga- 
ment large  de  façon  à  ce  que  les  bouts  sectionnés  s'écartent 
Tun  de  l'autre  de  1  à  2  centimètres.  Parmi  les  12  sections^ 
8  ont  été  suivies  de  formation  d'hydromètre  et  d'oblitération. 
Dans  une  expérience,  2  sections  ont  été  pratiquées  sur  la 
môme  corne;  i4  jours  plus  tard,  un  kyste  se  trouve  en  voie 
de  formation  périphériquement  par  rapport  à  la  section  laté- 
rale. Le  segment  de  corne  limité  par  les  2  sections  ne  ren- 
ferme pas  de  liquide  ;  celui-ci  s'étant  donc  écoulé,  l'un  des 
deux  bouts  au  moins  devait  être  ouvert  ou  n'avait  pas  encore- 
eu  le  temps  de  s'oblitérer.  Dans  une  autre  expérience,  les 
sections  n'ont  pas  été  suivies  de  formation  kystique,  parce 
qu'elles  étaient  faites  tout  près  de  la  trompe.  Il  ne  faut  dona 
pas  en  tenir  compte.  Il  en  reste  10  parmi  lesquelles  8,  peut- 
être  9,  ont  déterminé  des  accumulations  de  liquide  et  oblitéré- 
la  corne. 

Comme  il  est  aisé  de  s'en  convaincre,  les  ligatures  doubles 
accompagnées  d'excision  d'un  morceau  de  corne  ou  de  sa 
section  simple,  la  ligature  à  la  soie,  au  fil  ordinaire  ou  au 
catgut,  la  simple  section  conduisent  pour  ainsi  dire,  avec  une 
régularité  parfaite,  à  la  formation  d'hydromètres  et  à  l'oblité- 
ration complète  de  la  corne.  Dans  les  expériences  que  nous 
avons  entreprises  sur  la  trompe,  nous  avons  d'emblée  com- 
mencé par  la  ligature  unique  et  par  la  section  simple.  Comme 
nous  sommes  arrivé  aux  résultats  prévus  avec  une  constance 
pour  ainsi  dire  absolue,  nous  avons  pu  nous  dispenser  d'ap- 
pliquer d'autres  procédés  d'oblitération,  prétendument  plus- 
sûrs  :  ligature  double  avec  excision  ou  section  de  la  trompe,, 
cautérisations,  résections  de  la  muqueuse  tubaire,  etc.,  aux- 
quels beaucoup  de  nos  prédécesseurs  ont  cru  devoir  recou- 
rir. Nos  expériences  ont  encore  été  nombreuses  cette  fois  i 
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nous  avons  donc  pu  en  déduire  des  conclusions  à Tabri  du  re- 
proche fail  aux  observations  d'autres  expérimentateurs. 


TROMPE 

Ligature  simple.  —  Au  cours  de  24  observations,  nous  avons 
lié  34  fois  la  trompe  en  un  seul  endroit.  Tantôt  la  ligature 
était  placée  au  niveau  de  son  tiers  interne,  non  loin  de  sa 
réunion  avec  la  corne,  tantôt  dans  sa  partie  moyenne,  tantôt 
dans  son  tiers  externe.  Elle  était  uni  ou  bilatérale.  Pas  une 
seule  des  34  ligatures  n'a  donné  lieu  à  la  formation  d'un  hy- 
drosalpinx.  Dans  une  expérience,  où  la  ligature  avait  été 
jetée  près  de  la  corne  et  où  celle-ci  avait  été  obstruée,  Thy- 
dromètre  a  entamé  la  trompe  jusqu'à  sa  ligature. 

Chez  18  lapins,  au  moyen  de  54  ligatures  (quelques-unes 
des  34  premières  reviennent  ici)  la  trompe  a  été  liée  au  moins 
en  deux  endroits  différents.  Toutes,  sauf  dans  une  expérience, 
ont  été  suivies  de  formations  kystiques  dans  les  segments 
qu'elles  délimitaient.  Toutes  ces  ligatures  ont  provoqué  l'ob- 
struction complète  de  la  trompe,  comme  le  démontre  l'examen 
microscopique,  conflrmé  par  l'étude  microscopique  de  pièces 
recueillies. 

L'absence  de  formation  kystique  à  la  suite  d'une  ligature 
unique  ne  démontre  nullement  la  persistance  à  son  niveau  de 
la  perméabilité  de  la  trompe,  puisque,  quand  la  ligature  est 
double — à  laligature  primitivement  unique  nous  en  avons  sou- 
vent ajouté  une  deuxième  ou  une  troisième  —  la  production 
kystique  apparaît  toujours.  Mais  comme  jamais  il  ne  se  pro- 
duit, au  niveau  delà  trompe,  d'accumulation  deliquide  quand 
la  ligature  est  unique  et  toujours  quand  celle-ci  est  double, 
il  faut  en  conclure  que  dans  le  premier  cas  la  sécrétion  se 
déverse  à  la  fois  dans  la  corne  et  dans  la  cavité  abdominale. 
Comme  le  résultat  est  le  même,  quel  que  soit  le  niveau  où  la 
ligature  est  jetée,  la  sécrétion  de  toute  la  trompe  peut  s'écou- 
ler soit  par  l'utérus,  soit  par  le  pavillon. 

Dans  une  expérience  une  ligature  double  au  niveau  de  la 
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trompe  gauche  n'a  pas  provoqué  la  formation  d'un  hydrosal- 
pinx.  L*obstruction  devait  donc  être  incomplète  au  moins 
pour  Tune  des  ligatures.  Deux  nouvelles  ligatures  aux 
mômes  endroits  ont  déterminé  ensuite  la  production  d'un 
kyste  comme  dans  tous  les  autres  cas. 

Nous  avons  vu  que  pour  la  corne  utérine  une  ligature  est 
suffisante  pour  faire  apparaître  un  hydromètre  périphérique- 
ment  par  rapport  à  l'endroit  de  l'obstruction.  Ce  fait  constant 
démontre  que  la  sécrétion  utérine  se  déverse  toujours  dans 
le  vagin  et  ne  passe  pas  par  la  trompe  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  tout  au  plus,  le  liquide  accumulé  dans  la  corne  peut- 
il  exceptionnellement  distendre  légèrement  la  partie  interne 
de  la  trompe  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres.  A 
part  cette  différence  dans  la  direction  de  l'écoulement  du 
liquide  sécrété  par  la  corne  et  la  trompe,  toutes  les  particu- 
larités signalées  à  propos  de  nos  expériences  sur  la  corne  re- 
viennent ici  :  accumulation  progressive  de  liquide  en  rapport 
avec  la  longueur  du  segment  délimité  par  les  ligatures  et  la 
durée  de  leur  application  ;  alternatives  d  augmentation  et  de 
diminution  de  la  quantité  de  liquide  sécrété,  etc. 

Quant  aux  ligatures  qui  ne  se  résorbent  pas,  tantôt  elles 
restent  en  place,  tantôt  elles  ont  perdu  tout  rapport  direct 
avec  la  trompe  et  ont  émigré  dans  le  ligament  large,  tantôt 
elles  sont  appliquées  à  la  surface  des  kystes  ou  dans  l'épais- 
seur de  leurs  parois;  d'autres  fois  enfin,  les  deux  segments 
oblitérés  de  la  trompe  se  sont  écartés  Tun  de  l'autre  de  plu- 
sieurs millimètres,  et  les  ligatures  elles-mêmes  se  trouvent 
entre  les  bouts  rétractés. 

Section  simple.  —  Nous  avons  coupé  en  tout  28  fois  la 
trompe  :  2  fois  les  sections  ont  été  unilatérales,  5  fois  bilaté- 
rales. Dans  tous  les  cas  une  même  trompe  a  été  divisée  en 
deux  endroits,  sauf  dans  une  observÊttion,  où  la  section  a  été 
unique  d'un  seul  côté.  Cette  section  unique  a  été  aussi  la 
seule  qui  n'a  pas  été  suivie  de  formation  d'hydrosalpinx. 
Vingt-deux  sections  ont  donné  lieu  à  une  accumulation  de 
liquide  dans  les  fragments  de  trompe  qu'elles  délimitaient. 
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Dans  tous  les  cas,  grâce  à  rincision  profonde  des  ligaments- 
larges,  les  bouts  sectionnés  se  sont  écartés  et  complètement 
oblitérés. 

Ces  expériences  à  résultats  aussi  concordants  permettent 
bien  de  conclure  à  l'oblitération  constante  des  trompes  par 
la  simple  section.  Quand  celle-ci  est  unique,  le  liquide  sé- 
crété pouvant  s'écouler  à  la  fois  vers  la  corne  et  la  cavité 
abdominale,  elle  n'est  pas  suivie  d'accumulations  de  liquide  ; 
quand  la  section  est  double,  il  y  a  toujours  formation  d'un 
hydrosalpinx.  Celui-ci  est  d'autant  plus  grand  que  les  sec- 
tions sont  plus  distantes,  qu'elles  sont  faites  depuis  plus 
longtemps.  Nous  retrouvons  encore  ici  toutes  les  particula- 
rités signalées  après  les  différentes  séries  d'expériences  pré- 
cédentes. 

Nous  avons  ainsi  terminé  l'exposé  des  résultats  de  nos 
différentes  séries  d'expériences  sur  la  corne  et  la  trompe  du 
lapin  ;  toutes  ont  conduit  à  des  résultats  identiques.  Si  nous 
faisons  abstraction  de  la  direction  de  l'écoulement  possible 
des  produits  sécrétés,  la  corne  et  la  trompe  se  comportent 
tout  à  fait  de  même.  Les  liquides  accumulés  à  leur  niveau 
sont  également  comparables  :  tous  deux  présentent  une 
réaction  alcaline,  ont  une  densité  très  faible  (1,008  à  1,009), 
sont  riches  en  mucine,  ne  renferment  pas  d'albumine,  ne 
contiennent  que  quelques  débris  épithéliaux,  des  granula- 
tions amorphes  et  pas  de  globules  blancs. 

Si  tous  les  auteurs  admettent  que  le  liquide  accumulé  au 
niveau  de  la  corne  est  le  résultat  d'une  sécrétion  normale,  le 
désaccord  le  plus  complet  règne  au  sujet  de  la  nature  du 
liquide  salpingitique  ;  les  uns  :  Kehrer,  Winter,  Martin,  etc., 
refusent  de  reconnaître  à  la  trompe  une  sécrétion  normale 
«apable  de  donner  lieu  à  la  formation  d'un  hydrosalpinx  ; 
celui-ci  serait  lié  à  une  inflammation  ou  à  des  troubles  vas- 
culaires  concomitants  ;  les  autres,  Landau,  Josephon,  Sla- 
wiansky,  Woskressensky,  Bond,  etc.,  considèrent  l'hydro- 
salpinx  comme  le  produit  d'une  sécrétion  normale.  Nous 
partageons  l'avis  de  ces  derniers;  la  nature  môme  du  liquide, 
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sa  faible  densité,  sa  teneur  en  mucine,  Tabsence  d'albumine 
et  de  globules  blancs,  son  accumulation  constante  et  pro- 
gressive, sa  reproduction  après  ponction  en  dehors  de  toute 
inflammation  et  de  tout  trouble  vasculaire  plaident  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir. 

Les  différentes  conclusions  auxquelles  nous  sommes  ar- 
rivé jusqu'à  présent  découlent  exclusivement  de  Texamen 
macroscopique  minutieux  de  toutes  les  cornes  et  les  trompes 
sur  lesquelles  nous  avons  opéré.  Elles  sont  en  opposition 
avec  celles  de  divers  auteurs,  notamment  de  Frànkel,  qui 
s*appuie  en  outre  sur  Tétude  microscopique  des  modifications 
déterminées  par  les  différents  moyens  d'oblitération  de  la 
corne  et  de  la  trompe.  Nous  avons  cru  devoir  compléter  notre 
travail,  en  faisant  la  môme  étude  de  nombreuses  pièces  que 
nous  avons  choisies  de  préférence  parmi  celles  qui,  macro- 
scopiquement,  auraient  pu  laisser  des  doutes. 

Nos  recherches  microscopiques  personnelles  ont  porté  sur 
16  pièces  différentes  de  la  corne  et  de  la  trompe,  que  nous 
avons  coupées  en  séries.  Les  pièces  ont  été  fixées  dans  le  for- 
mol ou  le  Flemming,  enrobées  dans  la  celloïdine,  colorées 
par  le  picro-carmin  ou  la  fuchsine  etéclaircies  dans  Tessence 
de  bergamote,  qui  ne  dissout  pas  la  celloïdine  et  maintient 
intacts  les  rapports  des  tissus  entre  eux  et  avec  des  ligatures. 

L'étude  de  ces  nombreuses  préparations  confirme  pleine- 
ment nos  constatations  macroscopiques.  Comme  les  modifi- 
cations sont  identiques  pour  les  deux  organes,  nous  les  avons 
réunies  dans  une  description  commune. 

Quelques  jours  après  Tapplication  de  la  ligature,  la  corne 
et  surtout  la  trompe  sont  d  ordinaire  coupées.  La  section 
•est  souvent  complète  ;  les  fragments  indépendants  Tun  de 
l'autre  sont  ^cartes  de  plusieurs  millimètres  ;  parfois  ceux- 
ci  sont  réunis  par  quelques  traînées  minces  de  tissu  conjonc- 
tif.  Quand  l'un  des  segments  se  transforme  en  kyste,  cet 
ëcartement  disparaît  le  plus  souvent,  et  il  se  produit  entre  eux 
des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  ;  tantôt  celles-ci  sont 
exclusivement  péritonéales,  tantôt  les  couches  musculaires 


ÉTUDE    EXPÉIUMENTALE   SLR    L'OBLITÉRATION    DES   TROMPES    V^^> 

externes  se  fusionnent,  mais  les  couches  musculaires  internes 
et  la  muqueuse  restent  toujours  bien  différenciées.  Quand 
les  deux  tronçons  deviennent  kystiques,  Taccolement,  la 
fusion  des  parois  sont  parfois  très  étendus  ;  mais  toujours, 
entre  les  deux  cavités  complètement  distinctes,  il  persiste  une 
cloison  épaisse  de  tissu  musculaire  revêtue  de  chaque  côté 
de  muqueuse. 

Assez  rarement  la  ligature  reste  en  place,  garde  avec  les 
segments  qu^elle  délimite  ses  rapports  primitifs  ;  dans  ce  cas, 
elle  renferme  dans  son  anneau,  la  section  étant  incomplète, 
une  mince  couche  du  tissu  musculaire  fortement  tassé.  Le 
plus  souvent,  nous  visons  spécialement  les  fils  qui  ne  sont  pas 
résorbés,  la  ligature  se  retrouve  sous  forme  de  nodule  sur  la 
partie  latérale  du  kyste  formé  ou  du  fragment  resté  normal. 
Ce  nodule  est  enkysté  ;  il  est,  ou  simplement  sous-péritonéal, 
ou  pénètre  dans  Tépaisseur  du  tissu  musculaire  ;  il  est  entouré 
d'une  coque  plus  ou  moins  développée  de  tissu  conjonctif. 

Quelles  que  soient  lès  altérations  provoquées  par  Inapplica- 
tion de  la  ligature,  quels  que  soient  les  rapports  de  cette  der- 
nière avec  la  corne  et  la  trompe,  les  fragments  délimités  ne 
communiquent  jamais  avec  la  cavité  abdominale  et  sont  com- 
plètement obturés  ;  quand  un  segment  ne  se  transforme  pas 
en  kyste,  sur  des  coupes  en  séries,  perpendiculaires  à  Taxe  de 
Torgane,  on  voit,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'approche  de 
Tendroit  de  la  constriction,  la  lumière  du  canal  se  rétrécir,  les 
villosités  de  la  muqueuse  se  resserrer,  s'accoler  et  l'épithé- 
lium  disparaître  par  places  d'abord,  complètement  plus  loin  ; 
cet  épithélium  reste  cylindrique.  Le  derme  de  la  muqueuse 
ayant  disparu  sur  les  coupes  suivantes,  il  ne  persiste  plus 
que  du  tissu  conjonctif  mêlé  de  tissu  musculaire  ;  l'extrémité 
du  fragment  est  fermée  par  ce  mélange  de  tissus,  qui  eux- 
mêmes  sont  recouverts  de  péritoine. 

Quand  le  segment  s'est  transformé  en  kyste,  celui-ci  pré- 
sente une  paroi  sensiblement  uniforme  ;  sa  surface  interne  est 
recouverte  complètement  de  muqueuse  présentant,  suivant  le 
degré  de  distension,  des  villosités  plus  ou  moins  élevées  et 
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abondantes  clans  Thydromètre  et  s'efffacent  rapidement  dans 
rhydrosalpinx  ;  l'épithélium  de  la  muqueuse  reste  cylindrique 
et  ciliaire.  Outre  la  muqueuse,  dont  la  partie  dermique  est 
mince,  la  paroi  du  kyste  comprend  une  couche  de  tissu  mus- 
culaire, à  fibres  surtout  circulaires,  et  un  revêtement  péri- 
tonéal. 

Non  seulement  la  ligature  provoque  Tobstruction  complète 
de  la  corne  et  de  la  trompe,  mais  la  simple  section  est  suivie 
des  mêmes  modifications  anatomo-pathologiques.  Nous  de- 
vrions répéter  ici,  chose  inutile,  ce  que  nous  venons  de  dire 
pour  les  ligatures. 

Nous  sommes  donc  loin  d'avoir  vu,  après  excision  d'un 
morceau  de  corne  ou  de  trompe  entre  une  ligature  double, 
les  fragments  s'accoler  et  le  canal  redevenir  complètement, 
normal.  Deux  fois  nous  avons  observé  après  une  ligature  à 
la  soie  que  celle  ci  avait  été  éliminée  et  que  la  corne  semblait 
s'être  reconstituée  intégralement.  Mais  Tétude  microscopique 
nous  a  démontré  que  cette  reconstitution  n'est  qu'apparente; 
en  effet,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  Tendroil 
où  la  ligature  a  été  appliquée,  endroitque  l'on  reconnaît  encore 
à  un  étranglement  circulaire,  la  lumière  de  la  corne  se  rétré- 
cit, les  villosilés  se  resserrent,  l'épithélium  disparaît,  et  on 
trouve  une  fente  limitée  par  la  partie  dermique  de  la  mu- 
queuse. Cette  fente  assez  large  se  resserre  à  son  tour,  et 
bientôt  on  ne  voit  à  l'intérieur  de  la  couche  musculaire  que 
du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  adulte  sans  aucune  solution 
de  continuité  ;  à  ce  niveau,  le  tissu  conjonctif  est  aussi  plus 
abondant  dans  l'épaisseur  des  couches  musculaires.  Donc, 
même  quand  macroscopiquement  les  parois  du  canal  pa- 
raissent être  reconstituées,  la  lumière  n'en  a  pas  moins  disparu 
et  l'obstruction  est  tout  aussi  complète. 

{!  3.  —  ExpérimentmiioB  sur  la  femme. 

Après  avoir  exposé  nos  nombreuses  expériences  et  terminé 
cette  étude  microscopique,  examinons  à  présent  quels  sont 
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les  effets  des  ligatures  et  des  sections  sur  la  trompe  de  la 
femme.  Comme  nous  avons  expérimenté  sur  un  organe  ayant 
sensiblement  la  même  constitution  anatomique  et  la  même 
fonction  physiologique  (trompe)  et  sur  un  organe  s'en  rappro- 
chant par  sa  constitution  et  son  volume  (corne),  mais  s'obs- 
truant  peut-être  plus  difficilement  par  la  présence  de  glandes 
véritables  sécrétant  en  abondance  un  liquide  pouvant  s'oppo- 
ser à  Toblitération,  il  serait  logique  d'en  déduire  que  la  ligature 
et  la  section  de  la  trompe  humaine  normale  sont  suivies  des 
mêmes  effets  que  celles  de  la  corne  et  de  la  trompe  du  lapin. 
Cette  déduction  toute  naturelle  ne  se  serait  pas  vérifiée  dans 
différents  cas  qui  ont  été  publiés  par  Pissemsky,  Ries,  Rllhl  et 
Frankel. 

Nous  avons  lié  personnellement  neuf  fois  la  trompe  nor- 
male à  des  niveaux  différents  au  moyen  de  fils  de  soie  et  de 
catgut  au  cours  d'opérations  pour  fibrome  et  cancer  chez  des 
femmes  de  3o  à  4o  ans  ;  tantôt  la  ligature  était  placée  immé- 
diatement après  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  comme 
temps  précédant  l'opération  elle-même,  donc  sur  la  trompe 
en  place,  tantôt  elle  était  faite  immédiatement  après  l'extirpa- 
tion de  l'appareil  utéro-ovarique. 

Les  pièces  fraîches  ont  été  fixées  aussitôt  dans  l'alcool  et 
coupées  en  série,  comme  nous  l'avons  fait  pour  Tétude  micro- 
scopique des  pièces  recueillies  chez  le  lapin. 

Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  Taxe  de  la  trompe,  on 
voit  le  plus  souvent,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche 
de  l'endroit  de  la  plus  forte  constriction,  la  trompe  s'aplatir, 
l'aplatissement  correspondant  au  nœud  de  la  ligature;  les 
différentes  couches  (musculaire  et  muqueuse)  s'amincissent, 
leurs  éléments  se  tassent,  les  villosités  de  la  muqueuse  recou- 
vertes de  leur  épithélium  cylindrique  ciliaire  se  resserrent, 
remplissent  toute  la  lumière  du  canal.  Plus  loin,  cet  épithé- 
lium disparaît,  et  la  trompe  n'est  plus  constituée  que  par  la 
partie  conjonctive  de  la  muqueuse  et  le  tissu  musculaire  for- 
tement réduit.  Cette  partie  conjonctive  disparait  à  son  tour, 
et  il  ne  reste  plus  dans  Tanneau  de  la  ligature  qu'une  mince 
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traînée  de  tissu  musculaire.  Au  fur  et  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  deTautre  côté  de  la  ligature,  la  partie  dermique  de  la 
muqueuse,  les  villosités  recouvertes  d'épithélium  et  la  lumière 
de  la  trompe  reparaissent  dans  Tordre  inverse  de  leur  dispari- 
tion. A  Tendroit  où  la  trompe  est  redevenue  normale,  à  une 
certaine  distance  de  la  ligature  les  villosités  sont  plus  nom- 
breuses, celles  qui  ont  été  refoulées  se  joignant  aux  villosités 
existantes,  distendent  la  lumière  du  canal,  qui  peut  ainsi  être 
légèrement  élargi  à  ce  niveau . 

D'autres  fois  l'aplatissement  de  la  trompe  est  encore  beau- 
coup plus  accusé.  La  lumière  du  canal  se  transforme  en  une 
fente  très  allongée  avec  quelques  ramifications  peu  pro- 
fondes ;  répithélium  la  remplit  complètement  sur  une  cer- 
taine longueur,  puis  disparaît;  la  partie  dermique  de  la 
muqueuse,  ayant  remplacé  Tépithélium,  disparaît  à  son 
tour  et  il  ne  reste  plus  que  du  tissu  musculaire  serré  étroite- 
ment dans  Tanneau  de  la  ligature  sans  que  Ton  puisse  retrou- 
ver une  trace  de  lumière. 

La  constriction  peut  être  extrême  :  la  ligature  semble  avoir 
coupé  presque  complètement  la  trompe  ;  elle  renferme  à 
peine  encore  quelques  fibres  musculaires.  L'oblitération 
existe  néanmoins  :  la  lumière,  d'abord  rétrécie,  est  comblée 
par  les  villosités  accolées,  serrées  les  unes  contre  les  autres  ; 
plus  près  de  la  ligature  Tépithélium  disparaît  et  la  lumière 
est  obstruée  par  le  derme  de  la  muqueuse  ;  celui-ci  disparaît 
à  son  tour  et  est  remplacé  par  du  tissu  musculaire  ;  le  fil, 
en  écrasant  la  trompe,  a  donc  refoulé  le  plus  loin  Tépit hé- 
lium, puis  la  partie  dermique  de  la  muqueuse  et  a  ramené 
par-dessus  tout  du  tissu  musculaire. 

Une  seule  fois  le  fil  a  coupé  nettement  la  trompe,  et  la 
muqueuse  avec  son  épithélium  a  fait  hernie  à  la  surface  de 
la  section  ;  la  ligature  renfermait  encore  dans  son  anneau  une 
mince  couche  de  tissu  musculaire. 

Sur  g  ligatures,  8  ont  donc  produit  immédiatement  l'obli- 
tération complète  de  la  trompe.  Cette  oblitération  est-elle 
définitive  ?  Nous  croyons  que  le  canal  ne  se  reforme  plus. 
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grâce  à  rinflammation  provoquée  naturellemenl  par  Técra- 
semeat  des  tissus  et  la  présence  d*un  corps  étranger.  Deux 
pièces  recueillies  chez  une  femme  ayant  subi  la  section  césa- 
rienne, et  morte  dix  jours  après  l'opération  de  péritonite 
aiguë  due  à  une  perforation  intestinale,  semblent  confirmer 
cette  supposition.  Nous  avions,  après  avoir  suturé  la  plaie 
utérine,  mis  sur  chaque  trompe,  à  2-3  centimètres  de  la  corne 
utérine,  une  ligature  à  la  soie,  serrée  au  moyen  d'une  trac- 
tion lente  et  continue.  Les  trompes  coupées  en  séries  au 
niveau  des  ligatures  nous  ont  encore  montré  les  mômes  dis- 
positions que  celles  que  nous  avons  décrites  comme  étant  le& 
plus  fréquentes  parmi  les  neuf  ligatures  précédentes  ;  c'est- 
à-dire  qu'au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'approche  et  que  l'on 
entame  la  ligature,  on  observe  successivement  l'aplatisse- 
ment de  la  trompe,  l'oblitération  de  la  lumière,  la  disparition 
de  l'épithélium  et  de  la  partie  dermique  de  la  muqueuse  ;  au 
niveau  de  la  plus  forte  constriction,  il  ne  reste  dans  l'anneau 
de  soie  qu'une  couche  de  tissu  musculaire  fortement  tassé. 
Quant  à  la  section  nette  de  la  trompe  par  la  ligature  avec 
formation  d'une  fistule  tubo-péritonéale,  elle  doit  être  très 
rare,  quand  la  ligature  est  appliquée  avec  certaines  précau- 
tions. Nous  nous  sommes  servi  pour  les  9  ligatures  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  d'un  matériel  pris  au  hasard  ; 
nous  les  avons  serrées  avec  force  au  moyen  de  tractions  irré- 
gulières, précisément  afin  d'obtenir  différents  effets  de  cons- 
triction. Dans  ces  conditions,  nous  n'avons  ouvert  qu'une 
seule  fois  la  lumière  du  canal.  Si  nous  employons  du  fil  de 
soie  assez  épais,  si  nous  comprenons  dans  ia  ligature  un  peu 
de  tissu  du  ligament  large,  si  nous  serrons  le  nœud  au  moyen 
d'une  traction  lente,  progressive  et  continue  jusqu'à  produc- 
tion d'un  sillon  profond,  ce  que  nous  avons  du  reste  fait  au 
cours  de  l'opération  césarienne  mentionnée  ci-dessus,  nous 
sommes  persuadé  que  la  section  du  canal  constitue  un  fait 
tout  à  fait  exceptionnel.  Si  la  trompe  de  la  femme  se  com- 
porte comme  la  corne  et  la  trompe  du  lapin,  même  quand  le 
fil  coupe  et  répand  la  muqueuse  à  la  surface  de  la  section» 
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établissant  momentanément  une  fistule  tubo-péritonéale, 
celle*ci  par  Tinflammation  consécutive  se  ferme  et  disparaît. 
Une  pièce  très  intéressante,  récoltée  tout  récemment,  nous 
prouve  qu^une  ligature  ayant  sectionné  à  la  longue  la  trompe, 
est  suivie  de  Toblitération  complète  du  canal  :  une  femme  de 
35  ans,  à  laquelle  on  avait  enlevé  Tovaire  droit  kystique, 
dont  le  pédicule  comprenant  la  trompe  normale  avait  été  lié 
au  moyen  d'un  fil  de  soie,  est  laparotomisée  une  deuxième 
fois  i3  mois  après  sa  première  opération  ;  le  fil  enkysté  se 
retrouve  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  à  Tendroit  du 
pédicule  qui  a  disparu  ;  le  bout  de  la  trompe  sectionnée  est 
rétracté  et  écarté  de  la  ligature  au  moins  de  i  centimètre.  Son 
extrémité,  soumise  à  Vexamen  microscopique  comme  nos 
autres  préparations,  est  complètement  oblitérée . 


(  4-  —  GonelHftloas. 

Nous  sommes  donc  amené  à  admettre,  jusqu'à  ce  que  des 
faits  cliniques  démontrent  le  contraire,  que  la  simple  liga- 
ture bien  appliquée  et,  à  plus  forte  raison,  la  section,  enta- 
mant le  ligament  large,  entre  deux*  ligatures  sont  ample- 
ment suffisantes  pour  oblitérer  complètement  et  définitive- 
ment la  trompe  normale.  Les  quelques  insuccès,  très  rares 
du  reste,  qui  ont  été  publiés,  peuvent  aisément  s'expliquer 
par  des  erreurs  de  technique  (pédicule  trop  épais,  ligature 
trop  peu  serrée)  ou  par  des  altérations  des  tissus  de  l'organe. 
Depuis  un  an  nous  avons  personnellement  eu  l'occasion  d'ap- 
pliquer l'un  et  l'autre  procédé  chez  six  femmes  avec  un  résul- 
tat positif  au  moins  jusqu'à  présent.  C'est  à  la  simple  liga- 
ture ou,  mieux  encore,  à  la  section  de  la  trompe  entamant 
légèrement  le  ligament  large  entre  deux  ligatures  que  nous 
conseillons  de  recourir  quand  on  cherche,  pour  une  raison 
légitime,  à  rendre  la  femme  stérile  au  cours  d'une  opération 
intéressant  le  pérîtoine. 

L'un  et  l'autre  procédé  constituent  un  complément  d'inter- 
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venlion  qui  se  pratique  rapidement,  qui  n'augmente  guère 
les  dangers  de  Tintervention  principale  et  qui  ne  provoquent 
pas  les  délabrements  inhérents  à  certaines  méthodes  que 
.nous  avons  décrites  au  commencement  de  ce  travail.  Et 
encore  Tapplication  de  la  simple  ligature  n'est-elle  pas  tou- 
jours sans  présenter  des  inconvénients  :  nous  avons  rencontré^ 
môme  dans  des  opérations  dont  les  suites  ont  été  complète- 
ment apyrétiques,  au  niveau  des  ligatures  des  adhérences 
nombreuses,  point  de  départ  de  douleurs,  de  phénomènes 
d'étranglement,  etc.  En  outre,  la  ligature,  en  oblitérant  la 
trompe,  pourrait  provoquer  la  transformation  kystique  de 
Torgane.  Ce  sont  là  autant  d'éventualités  dont  il  faut  tenir 
compte  et  ne  se  résoudre  à  lier  les  trompes  que  quand  il 
existe  une  indication  formelle. 

Si  nous  admettons  comme  légitime  Tobstruction  des 
trompes  comme  complément  de  certaines  opérations  (section 
césarienne  dans  les  cas  de  rétrécissement  marqué  du  bassin 
ventrofixation  chez  les  femmes  épuisées  ayant  eu  beaucoup 
d'enfanls,  opérations  abdominales  chez  des  femmes  tubercu- 
leuses, cardiaques,  etc.),  nous  sommes  absolument  adversaire 
de  toute  intervention  enlreprise  sur  la  femme  dans  le  but 
exclusif  de  la  rendre  stérile,  comme  Tout  préconisé  Kehrer 
et  d'autres.  Ce  sont  là  des  opérations  qui,  le  plus  souvent, 
doivent  être  taxées  d'immoralité  et  de  complaisance,  et  qui 
pourraient  conduire  à  des  abus  excessifs.  Elles  ëont  toujours 
dangereuses  et  exposent  la  femme  à  toutes  les  conséquences 
Tl'une  intervention  abdominale.  Elles  feraient  diminuer  le 
nombre  des  avortements  médicaux  ;  nous  ne  parlons  pas  des 
avortements  criminels.  Mais  ce  mince  avantage  est  loin  de 
contre-balancer  les  grands  dangers  qu'elles  entraînent. 
Uavortement  médical  ne  présente  plus  guère  de  danger  et 
est  du  reste  devenu  très  rare  grâce  aux  progrès  de  la  science. 
La  grossesse  elle-même  d'ailleurs  peut  être  presque  sûrement 
évitée  par  des  moyens  tout  à  fait  inoffensifs. 


GROSSESSE   EXTRA-UTÉRINE 

AYANT  ÉVOLUÉ  JUSQU'A  TERME 

LAPAROTOMIE  MÉDIANE  —  MARSUPIALISATION  DU  KYSTE  —  ÉLI- 
MINATION LENTE  DE  l' ARRIÈRE-FAIX  —  ABCES  TARDIF  DU  CUL- 
DE-SAC  DE  DOUGLAS  —  COLPOTOMIE  POSTÉRIEURE  —  GUÉRISON 
COMPLETE. 

Par  H.  H.  Ferré,  directeur  de  la  Maternilô  de  Pau  (i). 


La  grossesse  extra-ulérine  se  prolongeant  jusqu'à  terme  ou 
près  du  terme  est  généralement  rare,  et  chaque  observateur 
ne  peut  en  recueillir  qu'un  petit  nombre  de  cas. 

Elle  semble  également  rare  dans  notre  région,  car  jusqu'à 
présent,  je  n  ai  eu  connaissance  que  de  3  cas  relatifs  à  des 
femmes  du  pays. 

Le  premier  fut  observé,  en  1874,  par  Duboué.  Il  y  eut  un 
faux  travail  à  terme,  suivi  de  la  mort  du  fœtus. 

Duboué  ouvrit  et  évacua  le  kyste  fœtal  après  plusieurs 
applications  de  caustique  de  Vienne.  Il  obtint  la  guérison  de 
sa  malade,  bien  que  la  poche  fœtale  fût  déjà  infectée  au 
moment  de  Tintervenlion. 

Un  autre   cas  a  été  observé,  il  y  a  environ  10  ans,  par 
Mme  Assenne-Prélou  de  Bedous.  Celte  sage-femme  me  fit 
part  de  son  diagnostic  et  invita  la  malade  à  se  rendre  à  ia 
Maternité.  Malgré  son  insistance  et  les  accidents  qui  se  pro 
duisirent,  la  malade  refusa  obstinément  toute  intervention. 

A  la  suite  du  faux  travail  et  de  la  mort  du  fœtus,  le  kyste 
s'infecta,  s'ouvrit  dans  le  rectum,  à  travers  lequel  le  fœtus 
putréfié  fut  expulsé.  La  femme  mourut  quelques  jours  après 
celte  expulsion. 

Voici  le  cas  qui  m'est  personnel  : 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  de  Pau. 
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M.  B...,  âgée  de  35  ans,  entre  k  la  Maternité  le  25  mars  1903. 
Elle  est  envoyée  par  M.  le  docteur  Foix,  d'Oloron,  et  munie  d'une 
lettre  de  ce  confrère,  dont  voici  les  parties  essentielles  :  «  Je  fus 
appelé,  le  mois  de  juillet  dernier,  auprès  de  cette  femme.  Elle 
m'apprit  qu'elle  se  croyait  enceinte  : 

«  Suppression  de  règles,  troubles  sympathiques,  augmentation  du 
volume  des  seins  et  du  ventre.  Elle  m'avait  appelé  pour  des  dou- 
leurs extrêmement  vives  siégeant  plus  particulièrement  dans  la 
région  ovarienne  droite,  avec  irradiation  dans  la  région  lombaire  ; 
le  ventre  était  ballonné  dans  toute  son  étendue.  Il  était  cependant 
possible  de  délimiter,  dans  la  zone  douloureuse,  une  tumeur 
arrondie  et  d'une  extrême  sensibilité.  Il  existait,  en  même  temps, 
une  abondante  métrorrhagie.  Le  toucher  me  montra  un  col  ramolli 
mais  ne  me  permit  pas  de  recueillir  d'autres  renseignements  en 
raison  des  mouvements  et  des  douleurs  de  la  patiente. 

€  J'ai  assisté  à  ces  symptômes  à  deux  reprises  didérentes  et  à  un 
fntervallede  quelques  jours  seulement  Ils  étaient  assez  nets  pour 
me  faire  penser  à  l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine,  et  je 
fis  part  à  l'entourage  de  mes  appréhensions  ainsi  que  de  la  néces- 
sité probable  d'une  intervention  chirurgicale.  J'engageai  la  malade 
à  se  laisser  examiner  dans  se?  périodes  de  calme  ;  mais,  malgré 
mon  insistance,  elle  s'y  refusa  énergiquement. 

«  Je  Tai  rencontrée  souvent  depuis  lors  ;  elle  m*a  toujours  dit  se 
bien  trouver,  sentir  les  mouvements  du  fœtus  et  n'avoir  plus  d'in- 
quiétude. Le  23  mars  dernier,  enfin,  j'ai  été  appelé  auprès  de  cette 
femme.  Elle  me  raconta  que,  depuis  cinq  semaines,  elle  avait  des 
hémorragies  répétées  et  qu'elle  ne  sentait  plus  les  mouvements 
fœtaux. 

«  Les  divers  signes  que  j'ai  constatés,  et  que  vous  constaterez 
à  votre  tour,  m'ont  confirmé  dans  mon  idée  première  de  grossesse 
ectopique  et  de  la  nécessité  de  débarrasser  cette  femme  de  sou 
kyste  fœtal  par  une  laparotomie.  » 

Le  diagnostic  précoce,  toujours  délicat,  de  grossesse,  extra- 
utérine avait  donc  été  nettement  posé  par  le  docteur  Poix. 

Les  péripéties  diverses  de  l'évolution  de  cette  grossesse,  ainsi  que 
les  signes  et  symptômes  recueillis  dans  le  service,  confirmèrent 
entièrement  ce  diagnostic,  comme  on  va  le  voir. 

M.  B...  a  eu  une  première  grossesse  à  22  ans.  Elle  accoucha 
normalement  d'un  enfant  vivant,  aujourd'hui  âgé  de  13  ans.  Elle 
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le  nourrit  pendant  18  mois,  puis  son  lait  disparut  et  ses  seins 
devinrent  tout  à  fait  plats.  Elle  demeura  très  bien  portante  jusqu'à 
sa  nouvelle  grossesse. 

En  mai  1902,  il  y  eut  suppression  de  règles,  ainsi  qu'en  juin. 
Pendant  ces  deux  mois,  il  se  produisit  des  maux  d'estomac  et  de 
violentes  nausées.  Les  seins  grossirent.  En  juillet  parut  une  perte 
sanguine  peu  abondante,  accompagnée  de  sensations  de  refroidis- 
sement avec  fièvre,  points  de  côté.  Ces  troubles  durèrent  près  de 
deux  mois  que  la  malade  passa  au  lit.  Elle  reçut  les  derniers  sacre- 
ments. En  septembre,  tout  se  calma  et  B...  perçut  très  nettement 
les  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Son  état  demeura  très  bon  jusqu'à  la  dernière  quinzaine  de 
février  1903.  11  n'y  eut,  pendant  ce  laps  de  temps,  ni  règles,  ni 
aucune  perte  sanguine. 

A  cette  époque,  B...  se  croit  à  terme  et  éprouve  une  crise  dou- 
loureuse qui  dure  environ  12  heures.  La  sage-femme  appelée  ne 
constate  aucun  travail  du  côté  du  col,  et  rien  ne  s^écoule  par  le 
vagin. 

Durant  ces  douleurs,  B...  sent  le  fœtus  faire  un  grand  mouve- 
ment, A  partir  de  ce  moment  elle  ne  perçoit  plus  rien. 

Quelques  jours  après,  survient  un  gonflement  douloureux  des 
seins,  et  la  pression  fait  sourdre  un  liquide  épais  et  jaunâtre.  Le 
ventre  baisse  progressivement,  et  le  23  mars  les  règles  reparais- 
sent ;  elles  durent  8  jours. 

Depuis  la  crise  douloureuse  de  fin  février,B...  est  très  préoccupée 
de  son  état  ;  elle  s'alimente  mal  et  maigrit  rapidement. 

Au  moment  de  son  entrée,  les  seins  donnent  facilement  du  lait 
à  la  pression. 

Il  existe  une  tumeur  abdominale  qui  remonte  à  quatre  traversde 
doigt  au-dessus  de  lombilic,  fluctuante  dans  sa  partie  supérieure 
où  le  palper  appuyé  révèle  un  corps  irrégulier  situé  profondément. 

Au-dessus  de  Tombilic,  la  tumeur  semble  solide  ;  elle  est  inéga- 
lement résistante  et  partout  indolore.  Elle  est  immobilisée  dans 
toute  ses  parties,  et  les  changements  d'attitude  ne  modifient  en 
rien  les  rapports  de  la  masse  avec  la  cavité  abdominale  ;  seule,  la 
position  renversée  permet  un  léger  déplacement  de  la  tumeur  vers 
le  diaphragme  et  une  libération  partielle  du  grand  bassin.  L'en- 
semble de  la  masse  est  à  peu  près  du  volume  d'un  utérus  gravide 
de  8  mois. 
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La  tumeur  est  arrondie  supérieurement  et  étalée  dans  sa  partie 
inférieure  ;  elle  remplit  plus  complètement  la  iosse  iliaque  droite. 

La  tumeur  est  inclinée  vers  le  flanc  droit  à  la  manière  d*un 
utérus  gravide  ;  elle  semble  faire  corps  avec  les  ocganes  de  cette 
région  où  sa  délimitation  est  impossible. 

La  percussion  donne  les  renseignements  suivants  :  matité  sur 
toute  rétendue  de  la  tumeur,  sonorité  profonde  dans  l'bypochondre 
droit  et  la  fosse  iliaque  gauche;  sonorité  claire  dans  Thypochondre 
et  le  flanc  gauches.  L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit.  L*examen 
de  l'excavation  montre  que  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  y  descend 
jusqu'à  sa  partie  moyenne  et  donne  au  doigt  la  sensation  de  fluc- 
tuation. 

L'utérus  est  mou  dans  toute  son  étendue.  Il  mesure  il  centi- 
mètres de  profondeur.  11  est  refoulé  à  gauche  et  en  arrière  ;  la 
vessie  a  suivi  l'utérus  dans  son  déplacement  et  sous-tend  la  por- 
tion pelvienne  de  la  tumeur,  qui  se  trouve  ainsi  occuper  le  cul- 
de-sac  antérieur. 

La  malade,  qui  ne  s'alimente  pas,  dépérit  visiblement  et  Topé- 
ration  est  décidée  pour  le  31  mars.  Elle  est  pratiquée  avec  le  con- 
cours des  docteurs  Goudard  et  Dassieu  et  en  présence  des  docteurs, 
Foix,  Doassans,  Forcade,  Domecq-Turon,  Guichamans  et  Juppé. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  verticalement  sur  la  ligne 
blanche  et  sur  une  étendue  de  15  centimètres  ;  les  deux  tiers  de 
cette  incision  sont  situés  au-dessous  de  l'ombilic  qui  est  contourné 
à  gauche. 

Quelques  adhérences  existent  entre  la  paroi  de  la  tumeur  et  le 
péritoine  pariétal  ;  ces  adhérences  sont  respectées  et  consolidées 
par  une  rangée  de  sutures  en  points  séparés,  comprenant  la  paroi 
du  kyste  et  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  La  cavité  fœtale 
«st  alors  ouverte  ;  il  s^écoule  un  liquide  brun  et  la  main  introduite 
rencontre  le  siège  du  fœtus.  Celui-ci  est  extrait  facilement.  Il  est 
du  sexe  féminin  et  du  poids  de  2.730  grammes. 

L'exploration  de  la  cavité  du  kyste  montre  que  celle-ci  se  com- 
pose de  3  parties  :  une  partie  moyenne  à  grand  axe  dirigé  de  bas 
en  haut  et  de  gauche  à  droite,  qui  contenait  le  corps  du  fœtus  ; 
deux  parties  latérales.  Tune  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui 
contenait  la  tête  fœtale  ;  l'autre  dirigée  à  gauche  et  en  arrière  con- 
tenant le  placenta.  Ces  deux  diverticules  sont  nettement  séparés 
de  la  cavité  médiane  par  un  rétrécissement. 


4^8  FERRÉ 

Le  placenta  est  solidement  adhérent  à  la  paroi  kystique  et  aux 
anses  intestinales.  La  traction,  méipe  légère,  sur  le  cordon,  entraîne 
des  portions  d  intestin  grêle. 

Une  petite  partie  seulement  du  placenta  est  décollée  et  enlevée, 
et  le  cordon  est  coupé  aussi  bas  que  possible. 

La  cavité  du  kyste  est  tamponnée  avec  des  bandes  de  gaze  stéri- 
lisée et  de  gaze  iodoformée,  et  drainée  avec  deux  gros  drains. 

Il  s'est  écoulé  peu  de  sang;  néanmoins,  comme  la  malade  est  très 
affaiblie,  il  lui  est  fait  une  injection  de  600  grammes  d'eau  salée. 

L'élimination  du  placenta  s'est  faite  par  fragments  et  n'a  été 
complète  qu'au  bout  de  "20  jours,  ainsi  que  celle  des  membranes. 
Elle  a  donné  lieu  à  de  petites  hémorragies  répétées  et  à  des 
phénomènes  d'infection  locale  avec  élévation  de  température, 
nécessitant  des  nettoyages  et  des  pansements  fréquents. 

La  portion  supérieure  de  la  poche  s*est  rapidement  rétrécie, 
tandis  que  le  segment  inférieur  demeurait  encore  bcant.  Il  en  est 
résulté  une  stagnation  des  liquides,  qui  a  provoqué  la  suppuration 
de  la  partie  déclive  de  la  cavité. 

Le  ^  avril,  le  cul-de-sac  postérieur  est  saillant  et  fluctuant  ;  il 
est  ouvert  et  drainé  le  2  mai.  Il  s'en  écoule  une  notable  quantité 
de  pus. 

A  partir  de  ce  moment,  Tétat  général  de  la  malade  s'améliore  et 
la  cavité  du  kyste  se  rétrécit  rapidement. 

Les  sutures  sont  enlevées  successivement,  la  plaie  bourgeonne  et 
est  comblée  le  4  juin. 

Les  règles  étaient  revenues  le  24  mai. 

L'opérée  quitte  la  maternité  le  22  juin  en  excellent  état,  ayant 
récupéré  ses  forces  et  son  embonpoint. 

Dès  ce  moment  le  kyste  a  disparu,  sans  laisser  aucune  trace. 
L'abdomen  est  souple  dans  toute  son  étendue  et  les  organes  parais- 
sent libres  de  toute  adhérence. 

L'utérus  est  revenu  à  sa  position  normale;  il  est  parfaitement 
mobile  ainsi  que  les  annexes.  La  suppuration  du  cul-de-sac  pos- 
térieur n*a  laissé  derrière  elle  aucune  adhérence. 

En  somme,  sur  3  cas  de  grossesse  extra-utérine  arrivés  au 
terme,  deux  opérations  ont  donné  deux  guérisons  ;  le  cas 
non  opéré  a  été  suivi  du  décès. 

Ces  résultats  confirment  entièrement  ceux  qui  ont  été  si 
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bien  mis  en  relief  par  le  professeur  Pinard  dans  ses  mémoires 
de  1889  et  1892. 

Si  on  ajoute  que  la  conservation  dans  la  cavité  abdominale 
d'un  kyste  fœtal  n'est  pas  sans  danger  pour  l'avenir  (1),  alors 
môme  que  ce  kyste  ne  donne  lieu,  au  moins  provisoirement, 
à  aucune  réaction,  on  sera  amené  à  adopter  dans  son  inté- 
gralité la  conclusion  formulée  par  le  professeur  Pinard  : 
(c  Toute  grossesse  extra-utérine  diagnostiquée  commande 
Tintervention  chirurgicale.  » 


(1)  Funk-Brentano,  Des  groisesses  utérines  survenant  après  la  gros- 
sesse exlra-ulérine,  1898. 
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A  PROPOS  d'un  a\S  DE  PNEUMONIE  PENDANT  LA  GROSSESSE  (l) 

Par  J.  Aadebcrt  (de  Toulouse). 


Le  10  février  4903,  à  10  heures  du  soir,  une  sage  femme  de  la 
ville  amène  à  la  Clinique  d'Accouchements  une  malade  enceinto 
d*environ  7  mois  et  demi,  qui  menace  d'accoucher  prématurément 
et  qui  se  trouve  dans  un  état  général  grave. 

Cette  femme  est  alitée  depuis  le  7  février.  Elle  a  éprouvé  ce 
jour-lô  un  grand  frisson,  une  courbature  généralisée  et  un  point 
de  côté  très  douloureux,  siégeant  à  la  base  du  thorax,  à  droite  ; 
puis,  dès  le  lendemain,  succédant  à  ces  premiers  phénomènes  sont 
survenus  une  oppression  croissante  et  une  toux  opiniâtre  avec 
expectoration  épaisse,  muqueuse  d'abord,  teintée  de  filets  de  sang 
dans  la  suite. 

Nous  examinons  cette  malade  dès  son  arrivée  à  la  salie  d'accou- 
chements, et  nous  constatons  tous  les  signes  d'une  pneumonie  i 
faciès  caractéristique,  dyspnée  intense,  crachats  hémoptoîques. 

C'est  le  poumon  droit  qui  est  atteint.  A  son  niveau,  la  percus- 
sion révèle  une  matité  étendue  sur  toute  sa  hauteur  et  à  Tauscuita- 
tion  on  perçoit  un  souffle  tubaire  très  accusé  en  arrière,  des  foyers^ 
de  râles  crépitants  en  avant. 

En  certains  endroits,  en  particulier  à  la  base,  il  existe  de  plus- 
de  Tégophonie. 

L'exploration  du  poumon  gauche  est  bien  différente  :  on  note 
une  légère  subraatité  et  la  présence  de  râles  muqueux  dissémi- 
nés. 

La  température  est  de  39^,5.  Le  pouls  est  dur,  vibrant;  il  bat 
120  fois  à  la  minute. 

La  malade  est  âgée  de  40  ans.  Elle  n'a  pas  d antécédents 
pathologiques.  Son   mari  seul  aurait  une  santé  assez  précaire  et,. 

(i)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Gilles,  chef  de  clinique  obsté- 
tricale. 


INFLUENCE   DE   l'aSPHYXIE  SUR   LA   CONTRACTILITÉ  4^1 

d'après  les  renseignements  que  nous  obtenons,  serait  atteintproba- 
blemcnt  de  bacillose. 

Pour  elle,  réglée  à  14  ans,  toujours  d'une  façon  régulière  depuis 
cette  époque,  elle  a  eu  trois  grossesses  antérieures  qui  n*ont  pré- 
senté aucune  particularité  saillante.  Elles  se  sont  terminées  à 
terme,  spontanément.  Les  trois  enfants  étaient  de  volume  moyen. 
L'un  d'eux  serait  mort  aussitôt  après  sa  naissance,  mais  nous  ne 
pouvons  avoir  aucune  explication  précise  à  ce  sujet. 

Les  deux  enfants  vivants  ont  été  nourris  par  la  mère. 

La  grossesse  actuelle  remonte  au  mois  de  juin  (dernières  règles 
du  8-11  juin).  ^ 

Son  évolution  a  été  jusqu'ici  à  peu  près  normale,  à  part  quelques 
troubles  digestifs  (vomissements,  constipation  opiniâtre...,  etc.), 
d'ailleurs  sans  retentissement  sérieux  sur  l'état  général. 

L'examen  obstétrical  nous  donne  les  renseignements  suivants  : 

La  hauteur  utérine  est  de  31  centimètres. 

La  paroi  abdominale  est  souple  et  rend  le  diagnostic  facile  par  le 
palper  :  siège  complet  et  mobile  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
ayant  des  tendances  à  glisser  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  tète 
au  fond  de  Tutérus  occupant  la  corne  utérine  gauche  ;  dos  à  droite. 

Il  s'agit  donc  dune  S.  1.  D.  T. 

Le  fœtus  est  vivant,  mais  les  bruits  ducœur  sont  un  peu  sourds. 
Ils  battent  128-130  fois  à  la  minute. 

Au  toucher,  le  col  paraît  en  voie  d'eflacemcnt.  Il  forme  un  bour- 
relet circulaire  ayant  un  demi-centimètre  de  hauteur.  Il  est  per- 
méable à  ses  deux  orifices  ;  le  doigt  en  déprimant  les  membranes 
arrive  au  contact  de  petits  membres. 

Les  contractions  utérines  sont  espacées  et  peu  intenses. 

L'examen  des  urines  révèle  un  précipité  abondant  d'albumine. 

On  s'occupe  aussitôt  de  la  désinfection  des  voies  génitales  et  on 
institue  le  traitement  ordinaire  de  lapneumonic:  ventouses  sèches  et 
scarifiées  ;  potion  à  base  de  kermès  et  de  morphine  ;  alcool,  oxygène. 

11  février,  malin.  —  L'état  est  à  peu  près  le  môme  que  la  veille  ; 
les  signes  stéthoscopiques  sont  identiques.  T.,  38^,6;  P.,  116-118. 
Du  côté  de  l'utérus,  pas  de  contractions  ni  de  modifications  du  col, 
à  part  une  certaine  souplesse  qui  permettrait  d'obtenir  une.dila- 
tation  rapide  si  cette  intervention  devenait  nécessaire.  Mais  étant 
donné  l'arrêt  spontané  des  contractions  utérines,  nous  basant 
d'autre  part  sur  l'âge  peu  avancé  de  la  grossesse  et  la  possibilité  de 
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voir  cette  dernière  poursuivre  son  cours  après  résolution  de  l'état 
phlegmasique,  il  nous  parait  légitime,  sans  grand  espoir  dailleurs, 
d'essayer  d*enrayer  définitivement  le  travail. 

Dans  ce  but,  on  fait  administrer  à  la  malade  un  lavement  avec 
25  gouttes  de  laudanum. 

De  plus,  le  traitement  général  est  maintenu. 

5  heures  soir.  —  Depuis  une  heure  environ,  la  malade  éprouve 
de  petites  contractions  utérines.  Jusqu'ici  elle  n*a  prévenu  per- 
sonne, tant  ces  douleurs  étaient  insignifiantes.  Cependant  depuis 
quelques  instants,  elles  sont  devenues  plus  intenses  et  plus  rap- 
prochées. , 

Voici  ce  qu'apprend  Texamen  pratiqué  aussitôt  :  poche  des  eaux 
à  la  vulve  ;  dilatation  complète.  Les  membranes,  retournées  en  doigt 
de  gant,  nous  permettent  d'atteindre  la  région  fœtale  profondément 
engagée  :  siège  et  petits  membres.  Nous  rompons  immédiatement 
ces  membranes  au  niveau  de  la  portion  qui  fait  hernie  à  Textérieur 
et  nous  procédons  à  Textraction  du  fœtus.  Celui-ci  est  de  tout  petit 
volume  et  l'intervention  ne  présente  aucune  difficulté. 

L'enfant,  une  fille,  vient  en  état  d'apnée. 

Sous  l'influence  de  bains  et  de  frictions  à  l'alcool,  la  respiration 
s'établit  peu  à  peu  ;  mais  les  cris  sont  faibles  et  les  mouvements 
du  thorax  lents  et  irréguliers. 

Son  poids  est  de  1.840  grammes. 

Pendant  la  période  de  délivrance,  l'utérus  se  contracte  mal,  et 
cette  inertie  s'accompagne  d'un  suintement  sanguin,  qui,  à  un  mo- 
ment donné,  se  transforme  en  hémorragie  assez  abondante.  On  se 
contente  de  pratiquer  des  injections  chaudes,  de  façon  à  atténuer 
simplement  cette  perte  qui  n'affecte  pas  de  caractères  graves  et 
qui  constitue  plutôt  une  saignée  favorable  dans  l'espèce. 

Le  placenta  est  extrait  à  5  h.  50  par  légère  expression.  Il  pèse 
530  grammes.  Il  est  complet  ainsi  que  les  membranes  et  ne  pré- 
sente aucune  lésion  macroscopique  à  signaler. 

La  malade,  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  la  délivrance 
éprouve  un  soulagement  réel. 

•    La  physionomie  devient  plus  calme,  la  respiration  moins  accé- 
lérée. 

Un  grand  changement  parait  s'être  produit  dans  son  état. 

Mais  ce  bien-être  est  de  courte  durée.  Dans  la  soirée,  loppression 
et  l'anxiété  reviennent. 
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La  température  à  9  heures  du  soir  atteint  39^,4.  Le  pouls  est  ra- 
pide, mal  frappé;  on  compte  130  pulsations. 

On  pratique  une  injection  de  sérum  artiGciel  de  300  grammes  et 
une  injection  de  caféine. 

12  février.  —  La  nuit  a  été  mauvaise,  marquée  par  de  Tagitation 
et  du  délire, 

La  dyspnée  est  intense;  la  respiration  est  bruyante  et  sterto- 
reuse. 

La  malade  est  abattue,  constamment  couchée  sur  le  côté  droit. 

A  9  heures  du  matin,  la  température  est  de  39°,4.  Le  pouls  est 
faible,  battant  120  fois  par  minute.  On  fait  de  nouvelles  piqûres  de 
caféine. 

Le  soir,  à  5  heures,  nous  examinons  la  malade  avec  M.  Sarda, 
chef  de  clinique  médicale. 

Voici  le  résultat  de  cet  examen  : 

Poumon  droit,  en  arrière,  —  Légère  voussure;  vibrations  vocales 
augmentées  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon,  matité  au 
niveau  des  mêmes  régions  et  à  l'auscultation  souffle  tubaire  extrê- 
mement marqué  et  râles  crépitants,  surtout  perceptibles  lorsque 
Ion  fait  tousser  la  malade,  d*ailleurs  presque  tous  cachés  par  le 
souffle  tubaire. 

Enfin  égophonie  très  nette. 

Sur  la  ligne  de  Vaisselle.  —  Vibrations  vocales  augmentées. 
Matité.  Mômes  signes  à  Tauscultation  qu*en  arrière,  plus  quelques 
frottements  qui  s'entendent  surtout  à  Tinspiration.  Le  souffle  tu> 
baire  est  moins  fort  qu'en  arrière. 

En  avanL  —  Sonorité  légèrement  diminuée  par  rapport  au  pou- 
mon gauche. 

Vibrations  vocales  normales.  Quelques  râles  muqueux.  Respi- 
ration rude  et  soufflante. 

Poumon  gauche,  —  On  entend  de  nombreux  râles  muqueux  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon. 

Cœur.  —  L'état  des  poumons  en  rend  Tauscuitation  difûcile. 
Les  deux  bruits  paraissent  assourdis,  mais  réguliers  et  rapides. 
Pouls,  120. 

Pas  de  bruit  de  galop;  pas  d'intermittence,  pas  de  souffle. 

Le  pronostic  parait  très  grave.  Il  est  encore  assombri  par  l'état 
mental  de  la  malade  qui  témoigne  une  opposition  formelleàse  lais- 
ser soigner  et  qui  refuse  obstinément  toute  espèce  de  médication. 
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A  9  heures  du  soir,  le  thermomètre  s'élève  à  39^,8. 

Délire  toute  la  nuit. 

La  malade  meurt  à  4  heures  du  matin,  le  13  février. 

L*enfant,  que  Ton  avait  mise  en  couveuse,  était  morte  quelques 
heures  auparavant,  le  12  février,  à  10  heures  du  soir. 

Depuis  sa  naissance,  elle  avait  présenté  une  série  de  crises  de 
cyanose,  et  sa  température  rectale,  prise  quelques  instants  avant 
le  décès,  marquait  seulement  30^. 

Par  mesure  administrative,  nous  ne  pûmes  procéder  à  son  au- 
topsie ni  à  celle  de  la  mère. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  en  détails, 
prêle  à  plusieurs  considérations  importantes. 

Nous  ne  retiendrons  que  certains  points  : 

1°  Tout  d'abord,  notre  fait  tend  à  établir,  une  fois  de  plus, 
la  gravité  de  la  pneumonie  chez  la  femme  enceinte. 

Prise  en  bloc,  la  mortalité  des  femmes  gravides  atteintes 
de  cette  afTection  est  d'environ  4o  p.  loo.  Mais  il  est  à  remar- 
quer que  la  proportion  des  décès  est  plus  grande,  lorsque 
l'expulsion  de  Tœuf  se  produit  au  cours  de  l'évolution  phleg- 
masique.  Cette  éventualité  aggrave  la  situation  des  malades, 
dont  les  deux  tiers  succombent  dans  ces  cas-là. 

Au  contraire,  la  grossesse  poursuit-elle  son  cours,  la  léthalité 
est  moindre  et  tombe  à  i5p.  loo  seulement. 

Comment  la  déplétion  utérine  rend-elle  le  pronostic  si 
fâcheux  ? 

Le  surmenage  du  cœur,  l'œdème  aigu  du  poumon  surve- 
nant sous  l'influence  des  contractions  et  des  eCTorts  expulsifs 
ont  été  tour  à  tour  incriminés  et  rendus  responsables  du 
dénouement. 

A  notre  avis,  ce  n'est  pas  là  rinlerprétation  qu'il  faut 
admettre. 

Les  accidents  cardiaques  ou  pulmonaires  ont,  en  efTet,  une 
action  immédiate.  Or,  tous  les  faits  le  démontrent,  l'accou- 
chement dans  la  pneumonie  est  ordinairement  suivi  d'une 
amélioration  momentanée.  Très  rapidement,  après  la  déli- 
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Trance,  les  phénomènes  généraux  s'amendent,  une  détente 
«e  produit  dans  Fétat  du  sujet. 

Ce  n'est  que  quelques  heures  après  que  Taggravation  se 
manifeste,  d'une  façon  secondaire  pour  ainsi  dire. 

Dans  notre  cas,  pendant  quatre  heures,  nous  avons  observé 
une  véritable  résurrection. 

N'ost-il  pas  plus  rationnel  d'admettre  une  autre  explication 
-et  d'établir  la  gravité  du  pronostic  d'après  l'intensité  du  pro- 
•cessus  infectieux? 

Les  formes  bénignes  de  la  pneumonie  permettent  la  conti- 
nuation de  la  grossesse  ;  les  formes  graves  amènent  fatale- 
ment son  interruption. 

2**  Nous  ne  dirons  rien  de  la  fréquence  de  Tavortement  et 
<le  l'accouchement  prématuré  au  cours  de  la  pneumonie. 
Nous  rappellerons  seulement  que  cette  terminaison  est  notée 
-dans  la  moitié  des  cas  environ,  21  fois  sur  43  cas  d'après 
Ricau. 

3**  Nous  laisserons  également  de  côté  la  question  relative 
au  traitement.  Dans  notre  observation,  la  marche  rapide  de 
rinfection  ne  nous  a  pas  permis  de  discuter  l'opportunité  de 
l'accouchement  provoqué.  Le  traitement  médical  seul  a  été 
appliqué.  A  ce  point  de  vue,  nous  serions  tout  disposé,  le 
cas  échéant,  à  recourir  au  coUargol,  médicament  qui  parait 
jouir  actuellement  d'une  si  grande  faveur. 

4°  Il  eût  été  intéressant  pour  nous  d'essayer  d'établir  la 
transmission  de  la  maladie  de  la  mère  au  fœtus. 

On  sait  que  la  pneumonie  fœtale  a  été  démontrée  la  pre- 
mière fois  par  Strachan  en  1886  et, depuis,  parles  travaux  de 
Nelter,  Marchand,  Foa  et  Bordone. 

Les  recherches  de  Friedlànder,  de  Netter,  de  Talamon,  qui 
ont  décelé  la  présence  du  pneumocoque  dans  le  tissu  placen- 
taire, expliquent  l'infection  dû  fœtus  in  utero. 

Dans  notre  cas,  l'examen  bactériologique,  pratiqué  par 
M.  Dalous,  est  resté  négatif.  Mais  on  ne  peut  tirer  de  ce  résul- 
tat aucune  conclusion  bien  ferme  ;  car,  par  suite  de  circon- 
stances particulières,  les  cultures  n'ont  pu  être  faites  que 
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36  heures  après  raccouchement,  espace  de  temps  beaucoup 
trop  considérable  étant  donnée  la  rapidité  avec  laquelle  le 
pneumocoque  perd  sa  virulence. 

Nous  ajouterons,  enfin,  que  Tabsence  d'autopsie  nous  met 
dans  rimpossibilité  de  rattacher  à  sa  cause  réelle  la  mort  du 
fœtus  :  pneumonie  ?  pneumococcie  méningée  ?  toxémie  ? 
naissance  prématurée?  Toutes  ces  hypothèses  sont  admis- 
sibles. 

5*  Un  fait  qui  nous  arrêtera  plus  longtemps,  c'est  la  marche 
rapide  et  insidieuse  du  travail.  Cette  particularité,  au  cours 
de  la  pneumonie,  a  été  déjà  signalée  par  Vinay. 

Mais  quelle  en  est  Texplication  ? 

En  i858,  Brown-Sequard  tenta  une  série  d'expériences  pour 
démontrer  l'action  de  l'acide  carbonique  sur  la  contractilité 
utérine. 

Chez  deux  lapines,  auxquelles  il  ne  manquait  que  deux 
jours  pour  arriver  au  terme  de  la  gestation,  il  pratiqua  l'ou- 
verture de  l'abdomen  et  injecta  dans  l'aorte  du  sang  de 
chien  défibriné  et  chargé  de  CO*. 

Or  voici  ce  qu'il  observa.  L'une  de  ces  femelles  ayant  reçu 
du  sang  saturé  de  ce  gaz,  des  contractions  utérines  se  mani- 
festèrent deux  minutes  après  l'injection,  et  trois  minutes  après 
l'expulsion  des  fœtus  se  produisit. 

En  revanche,  chez  l'autre  femelle,  avec  du  sang  moins 
carbonique,  5  minutes  s'écoulèrent  avant  le  début  du  travail, 
et  la  mise  bas  n'eut  lieu  qu'au  bout  de  lo  minutes. 

Celte  expérience  parut  concluante  ;  elle  fut  le  point  de  départ 
d'une  théorie  que  tout  le  monde  adopta  avec  les  applications 
importantes  qui  devaient  en  découler,  en  particulier  l'action 
utéro-motrice  de  l'asphyxie.  Cependant  les  expériences  de 
Brov^n-Séquard,  malgré  la  grande  autorité  qui  s'attache  à 
leur  auteur,  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute  critique. 

Chambrelent,  qui  s'est  placé  sur  le  môme  terrain  expéri- 
mental, fait  remarquer  que  la  laparotomie  et  l'injection  dans 
l'aorte  constituent  des  actes  opératoires  graves  et  que,  dans 
les  résultats  obtenus,  il  faut  faire  la  part  du  traumatisme 
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imposé  aux  animaux  et  des  conditions  spéciales  dans  les- 
quelles Brown-Séquard  opérait  avant  la  période  antiseptique. 
•  Mais  il  y  a  plus  encore,  et  on  pewt  se  demander  si  la  mise 
en  train  de  Tutérus  ne  reconnaîtrait  pas  simplement  pour 
cause  Textériorisation  de  cet  organe  et  son  contact  avec  l'air. 

[De  ce  que  (i),  au  cours  de  certaines  expériences  et  dans 
certaines  conditions,  on  a  constaté  des  contractions  sur  l'uté- 
rus mis  à  nu,  il  ne  faut  pas  conclure  que  ces  contractions 
sont  dues  à  la  condition  expérimentale  que  Ton  fait  intervenir. 
En  effet,  le  fait  seul  d'exposer  Tutérus  au  contact  de  Tair  suf- 
fit à  déterminer  des  contractions  que  nous  pouvons  appeler 
spontanées  pour  les  distinguer  des  contractions  provoquées 
par  l'excitation  électrique,  par  exemple. 

Nous  Tavons  bien  souvent  constaté  au  cours  d'expériences 
effectuées  dans  un  autre  but  sur  l'utérus  de  la  lapine,  et  dans 
lesquelles  nous  inscrivions  la  courbe  des  contractions  uté- 
rines. 

Il  suffisait  d'ouvrir  le  ventre  et  d'attirer  au  dehors  une 
corne  utérine  pour  voir  celle-ci  entrer  presque  immédiatement 
en  contraction.  C'est,  du  reste,  une  propriété  que  le  muscle 
utérin  partage  avec  tous  les  autres  muscles  à  fibres  lisses, 
d'être  excité  par  Tair  froid  ;  on  sait,  en  effet,  que  les  mouve- 
ments péristaltiques  de  l'intestin,  par  exemple,  deviennent 
beaucoup  plus  actifs  lorsqu'on  l'expose  à  l'action  de  l'air  par 
une  laparotomie. 

La  constatation  de  ces  contractions  utérines,  facile  à  faire 
par  la  simple  vue  devient  encore  plus  évidente  si  Ton  se  sert 
de  la  méthode  graphique. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  retrouver  quelques-uns 
de  nos  tracés  où  ce  phénomème  s'est  trouvé  fortuitement 
inscrit.  Deux  d'entre  eux  surtout  le  montrent  d'une  façon  on 


(i)  Les  lignes  comprises  entre  les  deux  crochets  [  ]  ont  été  écrites  par 
M.  Lafon,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  l'Ecole  vétérinaire,  qui  a 
bien  voulu  nous  prêter  son  précieux  concours  pour  mener  à  bien  les 
expériences  ci-jointes. 


veux  du  lecteur  sans  insister  davantage. 

Dans  le  tracé  n*  i  (exp.  12»,  la  contraction  spontanée  S  pré- 


Tracé  n»  1. 
**'  contraction  spontanée;  —  C.  contraclion  provoquée;  —  E,  excitalion  élec- 
^rique  ;  —  Sig,  signal;  —  Sec,  métronome  ballant  la  seconde. 


Tracé  n*  2. 
B.  exciUlion  éleclrique   (de   courte  durée);  —  B',  contraction    provoquée;  - 
C,  contraclion  spontanée;  —  M,  mouvements  de  l'animal;  —  Sic,  signal; 
Sec.  métronome  battant  la  seconde. 

cède  la  contraction  C  provoquée  par  une  excitation  électrique 
et  atteint  sensiblement  la  môme  amplitude. 

Dans  le  tracé  n«  2  (exp.  5i),  la  contraclion  provoquée  B'  est 
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Cl  qui  lui  succède.  Il  est  vrai  que  dans  ce  dernier  cas  Tanimal 
s'est  débattu  (ses  mouvements  se  sont  traduits  en  M  par  des 
vibrations  de  la  plume),  et  l'excitation  mécanique  déterminée 
par  les  tiraillements  de  Tutérus  ont  été  vraisemblablement  la 
<îause  de  cette  contraction  particulièrement  intense.] 

Retenons  seulement  de  nos  expériences  ce  fait  incontes- 
table :  c'est  qu'il  n'est  pas  besoin,  pour  expliquer  les  contrac- 
tions utérines  observées  par  Brown-Séquard,  de  faire  inter- 
venir l'action  de  l'acide  carbonique  et  par  conséquent  de  l'as- 
phyxie expérimentale;  le  simple  contact  de  l'air  suffit  pour  le 
provoquer. 

Les  expériences  de  Brown-Séquard  ne  doivent*  par  consé- 
quent, être  acceptées  que  sous  réserve. 

En  1891,  elles  ont  été  reprises  par  Chambrelent  et  Saint- 
Hilaire,  Bulleiin  de  la  Société  de  biologie. 

Voici  rapidement  exposé  leur  modus  faciendi  : 

A.  Une  chienne  pleine  est  placée  sous  une  cloche  de  verre; 
peu  à  peu  on  voit  se  produire  chez  elle,  les  accidents  que 
l'on  observe,  lorsqu'un  animal  respire  dans  un  milieu  con- 
finé :  dyspnée,  asphyxie  lente,  puis  mort  apparente  surve- 
nant, dans  le  cas  actuel,  au  bout  de 35  minutes  de  séquestra- 
tion. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  épreuve,  pas  de  contrac- 
tions utérines,  pas  de  menace  d'avortement. 

B.  Une  autre  chienne  est  enfermée  sous  une  cloche  de  verre 
dont  l'air  contient  déjà  une  certaine  proportion  de  CO*. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  les  mômes  phénomènes  et 
le  même  résultat  que  dans  le  cas  précédent. 

Dans  ces  derniers  temps  (1901),  Chambrelent  et  Pachonont 
fait  de  nouvelles  recherches  sur  cette  question. 

Par  la  compression  de  la  trachée  chez  une  lapine  pleine,  ils 
ont  déterminé  tous  les  signes  de  Tasphyxie  (exophtalmie,  dila- 
tation pupillaire  considérable,  ralentissement  des  battements 
•du  cœur,  etc.),  sans  que  l'expulsion  des  fœtus  s'ensuivit. 

Les  travaux  de  Chambrelent,  confirmés  par  nos  propres 
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expériences,  détruisent  donc  la  théorie  édifiée  par  Brown-Sé- 
quard. 

Si  maintenant,  laissant  de  côté  Texpérimentation,  nous 
consultons  les  faits  cliniques,  nous  constatons  que  ces  der- 
niers, au  premier  abord,  paraissent  contradictoires. 

Tantôt,  en  effet,  avec  des  troubles  de  Thématose,  môme 
peu  marqués,  on  voit  chez  certaines  femmes  survenir  la  dé- 
plétion  utérine  ;  tantôt,  chez  d'autres,  atteintes  de  dyspnée 
très  intense  et  arrivées  à  un  état  d'asystolie  très  avancé,  les 
contractions  tardent  à  se  manifester,  au  point  que  la  provo- 
cation du  travail  s'impose  quelquefois  devant  la  gravité  des 
accidents. 

Des  faits  de  ce  genre  s'observent  au  cours  de  cardiopathies 
et  j'ai  eu  Toccasion  de  les  signaler  à  propos  d'un  cas  d'asthme, 
publié  en  collaboration  avec  le  docteur  Sorel,  à  la  Société  de 
médecine  de  Toulouse^  en  juin  1900.  Dans  ce  cas,  malgré  des 
accidents  asphyxiques  extrêmement  graves  qui  menacèrent 
la  vie  de  la  mère,  et  qui  amenèrent  vraisemblablement  la  mort 
du  fœtus,  on  ne  put  constater  le  moindre  début  de  travail,  la 
plus  petite  contraction  utérine,  'et  l'accouchement  [eut  lieu 
seulement  10  jours  après.  D'ailleurs  cette  même  femme,  pen- 
dant deux  grossesses  antérieures,  avait  présenté  à  plusieurs 
reprises  des  accidents  de  même  nature  ;  ce  qui  ne  l'avait  pas 
empêchée  d'accoucher  à  terme  les  deux  fois. 

Comment  expliquer  ces  différences  ?  Faut-il  faire  interve- 
nir une  irritabilité  spéciale  de  l'utérus  ?  Non.  Ce  que  l'on  peut 
dire,  c'est  que  la  raison  qui  paraît  prédominante  pour  cer- 
tains auteurs,  l'asphyxie,  n'a,  en  réalité,  aucune  action  ecbo- 
lique  certaine  et  si  quelques  maladies  asphyxiantes  s'accom- 
pagnent de  l'expulsion  du  produit,  c'est  qu'elles-mêmes 
relèvent  d'un  facteur  tout  différent,  l'infection. 

Quand  l'organisme  se  trouve,  en  effet,  sous  le  coup  d'une 
maladie  infectieuse  généralisée,  les  microbes  et  leurs  toxines 
qui  circulent  dans  le  torrent  circulatoire  agissent  directement 
soit  sur  les  terminaisons  nerveuses,  soit  sur  les  centres  excito- 
moteurs  de  l'utérus  et  provoquent  ainsi  des  contractions. 
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Celte  pathogénie,  à  laquelle  nous  nous  rallions,  nous  per- 
met d'expliquer  :  i®  les  différences  qui  existent  au  point  de 
vue  de  leur  mode  d'action  entre  les  maladies  asphyxiques 
infectieuses  et  non  infectieuses  ;  2**  le  retentissement  si  inégal 
des  diverses  infections  sur  l'utérus  suivant  leur  degré  de  gra- 
vité. 

Les  asphyxies  sans  infection  généralisée  (cardiopathie, 
asthme,  coqueluche,  etc.)  n  ont  qu'un  retentissement  limité 
sur  l'utérus;  au  contraire,  les  maladies  asphyxiques  de  nature 
infectieuse  (pneumonie,  broncho-pneumonie,  etc.)  ont  une 
répercussion  pour  ainsi  dire  inévitable  sur  la  fibre  utérine, 
agissant  en  cela  comme  l'albuminurie  gravidique,  véritable 
intoxication  sans  asphyxie. 

La  même  pathogénie  permet  de  comprendre  aussi  l'inéga- 
lité de  l'influence  exercée  par  une  môme  infection  sur  l'appa- 
rition des  contractions  utérines.  Chez  tel  sujet,  une  maladie 
infectieuse  déterminera  très  rapidement  le  travail  ;  chez  tel 
autre,  atteint  de  la  môme  infection,  la  grossesse  poursuivra 
son  cours,  et  l'accouchement  se  produira  à  terme  deux  ou 
trois  mois  plus  tard.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une 
forme  grave  avec  toxémie,  c'est-à-dire  passage  du  microbe 
dans  le  sang;  dans  le  second,  d'une  forme  bénigne,  sans 
généralisation  ni  toxémie.  On  ne  pourrait  choisir  un  exemple 
plus  frappant  de  cette  dualité  que  la  pneumococcie  qui, 
tout  en  étant  très  capable  de  se  généraliser  et  par  conséquent 
d'avoir  une  action  des  plus  efficaces  sur  le  muscle  utérin, 
peut  aussi,  comme  l'a  dit  Netter,  rester  «  une  maladie  exclu- 
sivement locale  ».  C'est  la  forme  qui  n'a  aucun  effet  sur  l'or- 
gane utérin,  et  qui  permet  la  continuation  de  la  grossesse. 
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De  l'anatoinie  de  la  trompe  gravide  (On  the  anatomy  ol  the  pre- 
gnant  tube),  Andrews.  Transactions  of  the  Obst,  Soc,  of  London^ 
1003,  vol.  XLV,  p.  197. 

L'auteur,  s*appuyant  sur  l'étude  de  la  littérature  médicale  de  Iflr 
grossesse  tubaire,  surtout  des  sept  dernières  années,  ainsi  que  sur 
les  examens  de  préparations  histologiques  personnels,  donne  une 
courte  description  des  structures  histologiques  de  la  trompe  et  de 
l'œuf  dans  la  grossesse  tubaire  jeune. 

Il  discute  dabord  la  question  de  la  caduque  tubaire.  Dans- 
la  grossesse  intra-utérine,  les  modifications  déciduales  ne  sont 
pas  exclusivement  cantonnées  dans  Tendométrium  corporéal; 
modifications  semblables  s'observent  dans  les  cellules  du  tissu 
connectif  de  Tendométrium  du  col,  des  ovaires  et  dans  les  cellules- 
du  péritoine.  Dans  la  grossesse  tubaire,  on  trouve  des  changements 
déciduaux  dans  Tendométrium,  dans  les  cellules  du  tissu  con- 
nectif  de  toutes  les  portions  de  la  trompe.  Il  n'y  a  pas  dans  Tovi- 
ducte  formation  d'une  caduque  comparable  à  celle  formée  dans 
Tutérus,  la  différence  tenant  aux  différences  dans  la  structure 
anatomique  respective  des  deux  organes.  L'auteur  souligne  la 
différence  de  structure  de  la  muqueuse  des  plis  tubaires  et 
de  la  muqueuse  entre  les  plis.  Il  relate  les  recherches  les  plus 
récentes  sur  l'implantation,  la  nidlGcation  de  Tœuf  dans  l'uté* 
rus,  note,  qu'au  débuts  cette  nidification  dans  la  trompe  est 
semblable,  mais  que  plus  tard  l'œuf  creuse  sa  loge  d'incuba* 
tîon  jusque  dans  la  musculcuse  tubaire  en  raison  de  la  min- 
ceur relative  de  la  muqueuse  de  Toviducte.  La  portion  fœtale 
du  placenta  dans  la  trompe  est  identique  à  celle  formée  dans  l'uté- 
rus; mais  la  portion  maternelle  est  notablement  différente  dans  les 
deux  organes.  En  ce  qui  concerne  la  caduque  ré  fléchie  y  voici  ce 
que  l'auteur  écrit  : 

<  La  question  de  la  caduque  réfléchie  a  été  le  sujet  de  beaucoup  de 
controverses.  D'après  les  anciennes  idées  sur  le  mode  de  ûxation 
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de  l'œuf  à  l'endoinétriuiD»  la  réfléchie  se  formait,  s'édifiait  autour 
de  l'œuf,  Vœuf  lui-même  resianl  passif.  Fùlh,  en  4898,  décrivit  un 
œuf  tubaire  de  deux  semaines  et  demie,  qui  était  tout  à  fait  en 
dehors  de  la  lumière  de  la  trompe,  et  séparée  d'elle  par  une  cap- 
salaire^  pourvue  d'un  revêtement  épithélial  et  de  fibres  muscu- 
laires. L'œuf  était  entre  les  couches  circulaires  et  longitudinales 
de  la  musculeuse  tubaire.  On  a  émis  l'idée  que  ce  qu'on  avait  dé- 
crit jadis  comme  caduque  réfléchie  était  formé  de  plis  de  la  mu- 
qucuse  tubaire.  Fûth  soutient  que  la  présence  de  fibres  musculaires 
bien  marquées  dans  la  capsulaire  suffit  à  établir  que  celle-ci  ne 
peut  être  formée  exclusivement  par  des  plis  de  la  muqueuse.  L'im- 
plantation intercolonnaire  (entre  deux  franges)  ne  pourrait  expli- 
quer que  seulement  la  présence  de  quelques  fibres  musculaire» 
dans  la  capsulaire. 

Werth  a  pensé  que  la  profondeur  à  laquelle  arrive  l'œuf  tubaire, 
que  la  disposition  apparente  de  la  musculaire  tubaire,  qui  paraît 
avoir  été  «  dévorée  »  par  Tœuf,  démontrent  que  celui-ci  a  dû 
creuser,  activement,  sa  place  dans  la  paroi  tubaire.  Fûth  affirme 
sa  première  déclaration  que  la  capsulaire  contient  des  éléments 
musculaires,  et  que  la  seule  explication  de  ce  fait  est  fournie  par 
les  idées  de  Pctcrs  sur  la  nidification,  sur  Tcnfouissement  de  l'œuf 
humain.  Heinsius,  en  190i,  dit  avoir  trouvé  l'œuf  tout  à  fait  en 
dehors  de  la  lumière  de  la  trompe.  Entre  l'œuf  et  la  lumière  de 
l'oviducle,  il  y  avait  une  couche  épaisse  de  muscle  ;  vers  la  paroi 
opposée,  l'œuf  arrivait  jusqu'au  revêtement  péritouéal  do  la  trompe. 
Peters,  sur  l'œuf  utérin  le  plus  jeune  de  tous  ceux  examinés  jus- 
qu'ici, a  constaté  que  Tœuf  était,  dans  l'épaisseur  de  l'endométrium, 
tout  à  fait  au-dessous  du  niveau  de  l'épithélium. 

«  L'épithélium  était  tout  à  fait  intact,  sauf  en  un  très  petit  point, 
celui  où  il  avait  été  perforé  par  l'œuf.  La  brèche  dans  l'épithé- 
lium était  fermée  par  du  tissu  connectif  et  du  sang  coagulé.  Le 
siège,  très  profond,  de  l'œuf  dans  la  musculeuse  de  l'ovaire,  ne 
peut  s'expliquer  que  par  un  processus  actif,  propre  au  tropho- 
blaste.  Si  l'on  doit  admettre  qu'il  n'existe  pas  de  caduque  vraie 
dans  la  grossesse  tubaire  jeune,  il  faut  également  renoncer  à 
ridée  de  la  formation  d'une  caduque  réfléchie  par  édification  d'une 
paroi  autour  de  l'œuf. 

«  Suivant  les  idées  les  plus  récentes  sur  la  nidification  de  l'œuf 
dans  la  trompe,  la  té/léchie,  capsulaire  ou  membrane  de  sépara»- 
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tîon  (partition  Sheet),  est  formée,  au  début,  de  caillots  sanguins  et 
plus  tard,  à  mesure  que  Tœuf  creuse  sa  loge  plus  profondément,  de 
muscleet  de  muqueuse,  sauf  en  une  très  petite  place  où  la  muqueuse 
a  été  perforée  par  Tœuf.  A  ce  niveau,  il  y  a  probablement  du  tissu 
connectif  organisé.  Fûth  avait  déjà  constaté  des  éléments  muscu- 
laires dans  cette  capsule,  mais  leur  présence  ne  se  trouva  suffi- 
samment bien  expliquée  que  lorsque  les  idées  de  Peters  sur  Ten- 
fouissement  de  l'œuf  furent  acceptées.  Sur  le  plus  grand  nombre 
des  pièces,  on  ne  pout  trouver  une  c  capsulaire  ^parfaite,  parce 
que  sa  portion  médiane  a  été  détruite.  Sur  plusieurs  coupes, 
néanmoins,  on  peut  voir  nettement  la  capsule  vers  chaque  pôle  de 
Tœuf.  Même  quand  il  y  a  eu  hémorragie  et  que  le  sang  a  fait 
irruption  à  travers  la  portion  médiane,  la  plus  mince  de  la  cap- 
sulaire, on  peut  ordinairement  voir  sur  une  coupe  que  Tœuf  lui- 
même  est  en  dehors  de  la  lumière  tûbaire,  bien  que  celle-ci  con- 
tienne des  caillots  sanguins.  L*œuf  peut  se  greffer  de  trois  façons  : 
\^  greffe  colonnaire  (sur  une  frange);  2°  greffe  entre  deux  franges, 
Tœuf  étant  attaché  aux  faces  de  deux  franges  et  sans  attachement 
à  la  muqueuse  entre  les  bases  des  franges  ;  3°  greffe  intercolon- 
naire,  c'est-à  dire  greffe  sur  la  muqueuse  située  entre  les  bases  de 
deux  franges  (mode  de  greffe  vraisemblablement  le  plus  commun).  » 

L'auteur  traite  ensuite  rapidement  du  trophoblaste,  qui,  au  ni- 
veau de  la  trompe,  se  comporte  comme   au  niveau  de  l'utérus. 

Évolution  clinique  delà  grossesse  lubaire,  —  Avortemenl  et  rup- 
ture sont  les  résultats  de  Faction  envahissante  du  trophoblaste. 
La  déchirure  du  côté  du  péritoine  ou  du  côté  de  la  muqueuse  est 
produite,  soit  directement  par  l'action  destructrice  du  tropho- 
blaste ou  indirectement  par  Taugmentation  de  pression,  effet  de 
l'hémorragie  survenue  au  niveau  des  vaisseaux  dont  les  parois  ont 
été  détruites  par  les  cellules  ectoblastiques. 

Conclusions,  —  1**  11  n'y  a  pas  dans  la  trompe  gravide,  durant  les 
premiers  mois  de  gestation,  de  formation  déciduale  comparable  à 
ce  qui  est  observé  dans  l'utérus;  S*"  le  siège,  la  loge  de  l'œuf  est 
en  dehors  de  la  lumière  de  Toviducle,  dans  le  muscle  tubaire.  Il 
parait  impossible  d'expliquer  Tenfouissement  profond  de  Tœuf 
autrement  que  par  l'action  ulcérante  du  trophoblaste  ;  3«  les  vais 
seaux  sont  ouverts  par  le  trophoblaste;  4<^  rupture  et  avortement 
sont  principalement  causés  par  l'action  destructrice  du  tropbo- 
l)laste. 
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La  commuQtcatioQ  de  ce  travail  à  la  Société  obstétricale  de 
LoDdres  (séance  du  6  mai  1903)  donna  lieu  à  la  discussion  sui* 
vante  (I)  : 

Eden.  ~  Des  points  trop  nombreux  sont  envisagés  dans  ce  travail 
pour  que  la  critique  en  soit  aisée;  toutefois,  il  fera  une  ou  deux 
remarques  sur  le  mode  d'implantation  de  l'œuf  tubaire,  comme  il 
est  décrit  par  Tauteur.  En  lisant  ce  que  Fauteur  dit  sur  ce  point, 
il  a  été  frappé  de  la  pénurie  des  constatations  en  faveur  de  l'affir- 
mation que  l'œuf  s'implante  dans  la  couche  musculaire  de  la  paroi 
de  Toviducte.  Exception  faite  du  cas  décrit  par  Fûth,  il  n'est  pas 
de  preuve  manifeste  qu'il  en  soit  ainsi.  Il  se  peut  que  la  pièce  mon- 
trée ce  soir  à  la  Société  par  le  docteur  Cuthbert  Lockyerconnrme 
la  conclusion  de  Fûth,  mais,  à  l'heure  actuelle,  il  est  impossible  de 
juger  déOnitivement  sur  ce  point.  D'autre  part,  il  convient  de  se 
rappeler  que  l'École  française,  représentée  par  Couvelaire  et  Cor 
nil,  ne  partage  pas  l'opinion  de  Fûth  sur  ce  point  ;  il  estime,  en 
outre,  que  le  docteur  Andrews  aurait  dû  tenir  compte  de  l'impor- 
tant travail  de  Couvelaire.  La  monographie  de  ce  dernier  :  Éludes 
analomiques  sur  les  grossesses  lubaires,  est  le  travail  le  plus 
important  sur  la  question  paru  depuis  celui  de  Cl.  Webster, 
Eclopic  Pregnancy,  et  cependant  le  docteur  Andrews,  dans  sa 
monographie,  n'en  a  fait  aucune  mention. 

L'opinion  de  Couvelaire  est  que  l'œuf  tubaire  n'est  jamais  totale- 
ment enfoui  dans  la  muqueuse  tubaire,  comme  Test  l'œuf  dans  la 
muqueuse  utérine,  que  son  pôle  externe  reste  découvert,  à  l'ex- 
ception d  une  couche  adventice  de  fibrine  ;  il  appelle  ce  pôle,  pôle 
libre  de  Tœuf,  et  décrit  ses  rapports  avec  beaucoup  de  soin. 

Il  veut  aussi  critiquer  cette  façon  de  dire  du  docteur  Andrews 
que  l'œuf  tubaire  se  développe  en  dehors  de  la  lumière  de  la 
Irompe,  façon  de  s'exprimer  qui  lui  parait  incorrecte,  bizarre,  et 
qui  n'ajoute  rien  à  la  netteté  de  notre  conception  de  la  grossesse 
tubaire.  11  estime  que  le  point  que  le  docteur  Andrews  devrait 
s'efforcer  de  préciser,  c'est  celui  de  l'enfouissement,  selon  lui, 
intramusculaire  de  l'œuf  tubaire  et  intradécidual  de  l'œuf  utérin. 

Le  docteur  C.  Lockyer  montre  un  cas  d'avortement  tubaire 
incomplet  qui  met  sous  les  yeux  le  mode  d'implantation  de  l'œuf 
dans  la  paroi  de  la  trompe.  La  pièce  établit  très  nettement  un  des 

m 

(i)  Trans,  of  the  ohst.  Soc.  of  London,  1908,  vol.  XLV,  p.  284. 
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points  les  plus  importants  de  la  monographie  du  docteur  An- 
drews :  comment  l'œuf  fécondé  creuse,  à  l'aide  de  son  trophoblaste, 
à  travers  la  muqueuse  et  dans  le  muscle  de  l'oviducte,  et  se  déve- 
loppe, à  ce  niveau^  en  dehors  de  la  lumière  de  la  trompe  par  un  pro- 
cessus exactement  semblable  à  ce  qui  se  passe  dans  l'utérus,  et 
comme  il  a  été  établi  par  la  pièce  de  grossesse  utérine  jeune  de 
Peters.  La  valeur  de  cette  pièce  réside  dans  le  fait  que  la  capsu- 
laire  du  placenta  est  complète,  ce  qui,  au  jugement  de  Loclcyer,  en 
ferait  une  pièce,  unique  jusqu'ici.  11  contredit  l'opinion  de  Couve- 
laire  que  Tun  des  pôles  de  Tœuf  reste  dépourvu  d'une  capsule 
dérivée  de  la  paroi  de  la  trompe.  Les  recherches  de  Couvelaire  ont 
porté  sur  des  matériaux  provenant  de  cas  de  grossesses  tubaires 
plus  Âgées  que  celle  qu'il  a  utilisée.  Dans  celle-ci,  le  placenta  avait 
un  diamètre  de  seulement  i/2  centimètre  ;  aucune  hémorragie  ne 
s'était  faite  dans  le  tissu  placentaire,  il  ne  s'était  pas  épanché  de 
sang  dans  la  lumière  de  la  trompe  ;  conséquemment,  la  capsule 
placentaire  qui  proéminaitdans  la  lumière  tuba  ire  n'avait  pas  subi 
de  lésion  traumatique;  aussi,  pouvait-on  facilement  en  suivre  les 
détails  histologiques. 

Targbtt  a  constaté  sur  plusieurs  pièces  de  grossesses  tubaires 
la  destruction  profonde  des  éléments  anatomiques  tubaires  par 
raction  phagocy tique  de  l'épithélium  fœtal,  etc.  Il  croit  que  dans 
la  variété  ampullaire  la  pénétration  de  la  couche  musculeuse  doit 
être  plus  tardive,  par  suite  de  l'espace  plus  grand  offert  dans  ce 
cas  à  Texpansion  de  l'œuf. 

R.  Andrews  déclare  qu'il  n'avait  pas  connaissance  du  travail 
de  Couvelaire,  lorsqu'il  écrivit  son  mémoire,  mais  qu'il  Ta  lu 
depuis.  Or,  il  ne  pense  pas  que  ce  qui  peut  être  appelé  la  théorie 
allemande  de  la  formation  de  la  capsulaire  soit  renversée  par  la 
description  que  Couvelaire  a  faite  de  la  membrane  qui  recouvre 
le  pôle  libre  de  l'œuf.  Il  a  fait  des  coupes  sériées  qui  démontrent 
la  présence  de  muscles  dans  la  capsulaire.  Il  admet  tout  à  fait 
que,  sur  la  majorité  des  pièces,  il  est  impossible  de  mettre  en  évi- 
dence une  capsulaire  parfaite,  par  la  raison  que  la  plupart  de  ces 
pièces  sont  altérées  par  l'hémorragie.  Il  tient  pour  extrêmement 
intéressante  la  pièce  de  C.  Lockyer,  qui  met  en  évidence  une  mince 
couche  de  muscle  entre  l'œuf  et  la  lumière  de  Toviducte. 

R.  L, 


DE   LA   FORMATION    DE    LA    CAPSULAIRE  [fij 

De  la  formation  delacCapsalaire»  dans  la  grossesse  tnliaire  (Zur 
Bildung  der  Capsularis  bai  der  Tubarschwangerschaft),  J.Voigt^. 
Arch.  f.  Gyn.,  Bd  LXVIII,  Hit.  3,  p.  6«. 

Y  a-t-il  dans  la  grossesse  tubaire,  comme  dans  la  grossesse  uté- 
rine normale,  formation  d'une  caduque  réfléchie?  Ce  point  particu- 
lier de  la  réaction  de  la  muqueuse  tubaire  gravidique  a  été  le  point 
•de  départ  d'études  multiples  et  a  donné  lieu  à  des  opinions  diverses. 

C'est  ce  môme  point,  la  formation  de  la  eapsulaire^  l'auteur 
adoptant  un  mot  qui  ne  préjuge  rien  de  la  nature  même  de  la 
membrane  limitante  de  l'œuf  greffé  sur  l'oviducte,  que  J.  Voigt 
a  essayé  d'élucider,  en  utilisant  des  matériaux  provenant  de  la 
Kùnigl.  Frauenklinik  de  Dresde,  soit  6  pièces  pathologiques.  Or, 
Texamen  minutieux  de  ces  pièces  lui  a  donné  des  résultats  qu'il 
Tésume  ainsi  :  dans  les  6  cas,  il  y  a  une  membrane  capsulaire  nette» 
•qui  enveloppe  iœuf  ou  la  môle  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande. 

11  faut  rapporter  la  formation  de  la  capsulaire  en  premier  lieu 
au  fait  que  l'œuf  s'enfouit  dans  le  tissu  maternel.  Dans  les  cas  de 
•nidation  inlercolonnaire  (intercolumnarer  Einbettung),  mode  de 
beaucoup  le  plus  ordinaire,  ce  n'est  pas  seulement  la  muqueuse 
et  le  tissu  connectif ,  mais  aussi  une  portion  de  la  musculeuse,  qui 
détalent  sur  Tœuf. 

Dans  le  développement  ultérieur,  cette  <  capsulaire  >  peut  être 

en  partie  détruite  par  une  irruption  des  cellules  de  Langhans  ou 

par  des  bémorraA(ies,  en  sorte  qu'il  n'y  a  plus  que  des  débris  de  la 

.paroi  tubaire  arciformcs,  ligamenteux,  adhérents  à  Tœuf  ou  à  la 

môle. 

En  certains  cas  particuliers,  où  il  s'agit  peut-être  de  nidation, 
-de  greffe  inlracolomnaire  (i)  (intracolumnare  Einbettung),  l'œuf 
peut  encore  entamer  d'autres  franges,  d'autres  plis  de.la  muqueuse 
Xubairc  et  les  attirer  pour  s'en  recouvrir. 

Sur  aucune  des  pièces,  il  ne  fut  trouvé  un  vestige  quelconque  de 
formation  déciduale  :  il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  caduque  réflé- 
chie ;  en  réalité,  Tœuf  se  pourvoit  dans  la  trompe  de  la  capsulaire 

(i)  Par  intracolumnare  Einbettung,  Werth  a  désigné  la  grefTe,  excep- 
tionnelle, de  l'œuf  au  sommet  d'une  frange  tubaire,  alors  que  la  greffe 
•ordinaire  se  produit  au  fond  des  sinus,  entre  les  franges. 
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aux  dépens  des  tissus  maternels  non  modifiés,  suivant  qu'il  s  en- 
fouit plu^  ou  moins  profondément  dans  la  paroi  de  Toviducte. 

Il  faut  chercher  les  raisons  de  ce  processus  dans  les  conditions 
de  nutrition  défavorables  qui  s'offrent  à  Tœuf  dans  l*oviducte. 

R.  L. 

Sur  an  cas  d^achondroplasie,  par  S.  Gâche.  Argenlina  medica, 
M  octobre  i903. 

Après  une  revue  générale  de  la  question,  lauteur  apporte  une 
très  intéressante  observation  personnelle  accompagnée  de  photo- 
graphies et  d'une  radiographie. 

Sur  un  cas  de  torticolis  congénital  avec  autopsie  et  examen  hia- 
tologiqne  du  système  nerveux,  par  L.  Gallavardin  et  P.  Savv. 
Lyon  médical,  22  novembre  1903. 

11  s'agit  d  un  torticolis  congénital  très  accentué  avec  hémiatrophie 
cranio-faciale  chez  un  homme  de  60  ans.  A  lautopsic,  on  constata 
ce  qui  suit  : 

Transformation  tendineuse,  raccourcissement  et  rétraction  ex- 
trême du  chef  sternal  du  sterno-cléidomastoldien  (8  centimètres  au 
lieu  de  18  centimètres),  atrophie  musculaire  simple  du  chef  clavi- 
culaire  ;  pas  d'apparence  cicatricielle,  pas  trace  d'hématome  ancien 
ni  d'adhérences  inflammatoires  périmusculaires. 

Examen  histologiquc  du  système  nerveux  :  aucune  lésion  dans 
le  système  nerveux  périphérique  (ûlets  du  spinal,  tronc  du  sym- 
pathique cervical,  ganglions  cervicaux  inférieur  et  supérieur).  Pas 
de  lésion  du  noyau  bulbaire  du  spinal.  Atrophie  très  marquée  de 
la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale  supérieure  (noyau  cer- 
vical du  spinal). 

Conclusions  :  <  1°  Les  lésions  macroscopiques  ou  microscopiques 
que  nous  avons  pu  constater  au  niveau  du  muscle  sterno-clétdo- 
mastoïdien,  dans  un  cas  de  torticolis  congénital,  ne  nous  semblent 
pas  en  faveur  de  l'origine  musculaire  locale  (traumatique  ou  infec- 
tieuse de  cette  affection  ; 

2<>  L'absence  de  lésions  au  niveau  du  système  nerveux  périphé- 
rique (filets  du  spinal,  tronc  et  ganglions  du  sympathique  cervical) 
ne  permet  pas  non  plus  d'attribuer  cette  affection  à  une  lésion  né- 
vritique  ; 


LES    ALTÉRATIONS   SYPHILITIQUES    DU   CORDON    OMBILICAL   4^9 

3<^  11  existe  une  lésion  médullaire  c  collatérale»  du  torticolis  con- 
génital, c'est  Tatrophie  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervi- 
cale supérieure,  c*est-à-dire  du  noyau  d'origine  du  spinal  cer- 
vical ; 

40  La  signification  exacte  de  catte  lésion  reste  encore  à  préciser, 
li  .'St  possible  qu1i  s'agisse  d'une  lésion  médullaire  primitive,  te* 
na  t  sous  sa  dépendance  les  altérations  musculaires  et  l'hémiatro- 
pb  e  cranio- faciale  ;  il  n'y  a  pas  d'argument  qui  permette  de 
Tf  ;;ter  définitivement  cette  interprétation  très  vraisemblable,  qui 
ir  lit  du  torticolis  congénital  l'analogue  de  la  paralysie  infantile. 
M  is  il  est  possible  aussi  que  cette  lésion  ait  seulement  la  valeur 
d\  ne  atrophie  rétrograde,  consécutive  à  une  malformation  ou  à 
-  un .  lésion  primitive  du  muscle.  »  A.  C 

Le^^  altérations  syphilitiques  du  cordon  ombilical  (Die  syphi- 
litiscL^.n  Vcranderangen  der  Nabelschusse).  Bondi,  Arch.  f,  Gyn. 
Bd  69,  Hft  2,  p.  223. 

Nom\re  d'auteurs  se  sont  certainement  occupés  déjà  des  lésious 
6yph>^tiques  du  cordon  ombilical  (Œdmanson,  Winckel,  Léopold, 
^::l-  et  Tissier,  Macéet  Durante,  etc.).  Toutefois,  les  notions  acquises 
sur  ce  sujet  restent  encore  assez  rares,  et  dans  sa  très  remarquable 
thèse  sur  la  Syphilis  du  placenta  (1),  A.  Schwab  a  pu  résumer  les 

(1)  De  la  Syphilis  du  placenta.  A.  Schwab,  Thèse  de  Paris,  18%,  p.  136. 
connaissances  sur  ce  point  de  la  façon  suivante  :  «  mais,  en  somme, 
ces  faits  de  lésions  prononcées  du  cordon  syphilitique  sont  très 
rares.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  rencontré  une  lésion  macros- 
copique appréciable  du  cordon  dans  aucune  de  nos  observations. 
Mais,  sous  le  microscope,  nous  avons  observé  des  altérations  des 
vaisseaux  funiculaires  et  du  stroma  du  cordon.  Ces  altérations 
consistent  dans  une  infiltration  plus  ou  moins  abondante  de  la 
substance  fondamentale  du  cordon  par  des  cellules  embryonnaires. 
De  plus,  les  vaisseaux  funiculaires  peuvent  être  atteints  d'endo- 
périartérite  ou  de  phlébite:  il  existe  alors  une  infiltration  plus  ou 
moins  riche  de  cellules  dans  les  parois  des  vaisseaux.  » 

Bondi  a  fait  l'examen  histoiogique  du  cordon  ombilical  de 
35  enfants,  dans  des  cas  où  la  syphilis  de  la  mère  ou  de  l'enfant 
fut  établie  soit  par  l'ensemble  des  symptômes  cliniques,  soit  par 
les  constatations  anatomo- pathologiques  faites  à  l'autopsie.  Dans 
4  de  ces  cas,  cependant,  l'anamrèse,  la  clinique  et  Thistologie 
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pathologique,  lésions  funiculaires  mises  à  part,  n'avaient  permi» 
qu'un  diagnostic  de  grande  vraisemblance.  Dans  i5  cas  (3:  7)  il  y 
avait  des  altérations  inflammatoires  exsudalives  des  parois  des- 
vaisseaux,  lésions  inégalement  réparties  dans  le  cordon  ombilical. 
Les  modifications  histologiquement  semblables,  mais  de  degré- 
variable,  consistaient  essentiellement  dans  :  a)  Timbibition  séreuse- 
de  la  tunique  moyenne  et  de  la  gélatine  périvasculaire;  b)  Tindl- 
tration  de  leucocytes  polynucléaires  entre  les  faisceaux  musculaires- 
comprimés  et  dissociés,  en  sorte  que  ces  derniers  formaient  par- 
fois un  réseau  délicat  et  que  parfois  ils  étaient  frappés  de  nécrose^ 
En  certains  cas,  il  y  eut  des  infiltrats  en  forme  d*abcès,  de  l'exu- 
dation  de  fibrine  dans  la  tunique  interne,  et  une  fois  calcification 
dans  la  couche  externe  de  la  tunique  moyenne. 

Ces  altérations,  ajoute  Tauteur,  correspondraient  à  celles  d  unc- 
artérite,  d'une  phlébite.  Elles  ne  présentent  par  elles-mêmes  riea 
de  spécifique,  de  caractéristique  ;  ce  sont  des  altérations  qui  peu- 
vent être  déterminées  par  les  divers  agents  phlegmoniquee.  Mais  lat 
recherche  soigneuse  d'un  agent  inflammatoire  dans  tous  ces  cas 
resta  absolument  négative  (recherches  bactériologiques,  en  parti- 
culier). D'autre  part,  Tauteur  fit  des  examens  histologiques  sur 
cent  cordons  omblicaux  dans  le  but  de  bien  préciser  les  conditions 
normales  des  vaisseaux  funiculaires,  et  jamais  il  ne  releva  des* 
altérations  inflammatoires. 

En  conséquence,  il  conclut  nettement  que  les  leçons  décrites 
ci-dessus  sont  bien  des  lésions  d'origine  syphilitique  tout  en  met- 
tant en  relief  cette  particularité  diflérentielle  de  ces  lésions  syphi- 
litiques héréditaires,  congénitales  avec  celles  de  la  syphilis  acquise; 
qu'elles  sont  les  eflets  d'un  processus  inflammatoire,  exsudatif, 
tandis  que  les  autres  correspondent  à  un  processus  essentiellement 
plastique. 

Ces  lésions  du  cordon  ombilical  sont-elles  d'origine  syphilitique, 
et  sont-elles  aussi  constantes  dans  la  syphilis  congénitale?  il  y  a 
sans  doute  intérêt  à  contrôler  soigneusement  ces  propositions  du 
docteur  Bondi.  Si  en  effet  leur  exactitude  était  définitivement 
démontrée,  il  y  aurait  là  un  moyen  d'établir  l'existence  de  la 
syphilis  fœtale,  dans  des  cas  autrement  douteux,  et  d'instituer 
Hu  plus  tôt  un  traitement  efficace.  R.  L. 
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BIBLIOGRAPHIE 


Pathologie  and  Thérapie  der  Rachitis,  von  W.  Slœllzner  (Berlin, 
1904,  S.  Karger). 

L*auteur,  qui  a  déjà  publié  un  travail  sur  la  pathologie  de  la  nais- 
sance des  08,  étudie  dans  ce  livre  Tanatomie  pathologique,  les  symp- 
tômes et  le  traitement  du  rachitisme.  L'ouvrage,  qui  comprend 
176  pages  et  3  planches,  est  d'une  lecture  intéressante.  Il  se  termine 
par  une  bibliographie  très  complète  du  rachitisme.  Toutes  les  théo- 
ries sur  la  nature  du  rachitisme  sont  soigneusement  passées  en  re- 
vue et  critiquées  ;  Tanatomie  pathologique  est  décrite  en  détails 
avec  3  planches  histologiques.  La  symptomatologie  et  le  traitement 
sont  également  traités  avec  détails.  Le  livre  est  très  complet,  d'une 
lecture  facile  et  digne  de  fixer  l'attention  de  tous  ceux.que  la  ques- 
tion du  rachitisme  intéresse.  P.  Lecéne. 

VARIÉTÉ 


CONGRES  NATIONAL  PÉRIODIQUE  DE  6TNËG0L0GIE,  D*OBSTÉ- 
TRIQUE  ET  DE  PJEDIATRIE 

La  quatrième  session  du  Congrès  périodique  national  de  Gyné- 
cologie, d'Obstétrique  et  de  Pœdiatrie  se  tiendra  à  Rouen  du  5  au 
10  avril  1904,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Richelot,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris  et 
membre  de  l'Académie  de  médecine. 

La  section  de  Gynécologie  sera  présidée  par  M.  le  docteur  Riche- 
lot,  président  général  du  Congrès  ;  la  section  d'Obstétrique,  par 
M.  le  docteur  Guillemet,  professeur  à  l'École  de  médecine  de 
Nantes  ;  la  section  de  Pédiatrie,  par  M.  le  professeur  Kirmisson, 
membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Les  rapports  déjà  mis  à  l'étude  sont  les  suivants  : 

De  la  malignilé  des  kysles  de  F  ovaire. 
Par  le  docteur  Cerné,  professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Rouen  ; 

De  Vhyléropexie  au  point  de  vue  des  grossesses  consécutives. 
Par  le  docteur  Oui,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille  ; 
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De  la  pyélo-néphrile  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité. 
Par  le  docteur  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien 
des  Hôpitaux  de  Paris  ; 
Les  leucocytes  du  lait^ 
Par  le  docteur  Waiiich,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris  ; 
Du  lait  cru  dans  Valimentalion  des  nourrissons. 
Par  le  docteur  Méry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  médecin 
des  Hôpitaux  de  Paris  ; 
La  maladie  de  Barlow, 
Par  le  docteur  Ausset,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Lille  ; 
Des  infections  cutanées  chez  les  nourrissons^ 
Par  le  docteur  d*Astros,  médecin  des  Hôpitaux  de  Marseille  ; 

Des  invaginations  intestinales  chez  Venfant, 
Par  le  docteur  Grisel,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  ; 
Des  résultats  éloignés  fournis  par  la  transplantation  tendis 
neuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile. 
Par  le  docteur  Dérocque,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Rouen. 

Le  montant  de  la  cotisation  pour  les  membres  du  Congrès  est 
de  20  francs.  Il  donne  droit  aux  comptes  rendus  imprimés,  à  la 
réduction  que  le  Comité  obtiendra  presque  certainement  sur  le 
.prix  des  billets  de  chemins  de  fer  français  et  à  la  diminution  qu'il 
espère  également  obtenir  sur  les  frais  de  séjour  dans  les  princi- 
paux hôtels  de  Rouen. 

Les  dames  appartenant  aux  familles  des  membres  du  Congrès 
sont  invitées  à  assister  aux  séances  et  à  prendre  part  aux  fêles 
organisées  par  le  comité.  Elles  jouiront  des  mêmes  avantages  ma 
tériels  accordés  aux  adhérents  du  Congrès.  Le  montant  de  la  coti- 
sation qu'elles  auront  à  verser  est  de  iO  francs. 

Les  adhésions  et  cotisations  sont  reçues  dès  maintenant  par  le 
secrétaire  général  du  Congrès,  docteur  Albert  Martin,  professeur 
à  rËcole  de  médecine,  6,  place  de  la  Cathédrale,  à  Rouen. 

Les  membres  qui  ont  Tintention  de  présenter  des  communica- 
tions, sont  priés  d'en  envoyer  le  titre  et  le  résumé  au  secrétaire 
général  du  Congrès  avant  le  !•'  février  1904. 

Le  Gérant  :  G.  Steinheii.. 
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Accouchement  spontané  chez  des 
primipares  âgées,  ayant  des 
fibromes  utérins  multiples  et 
intra-utérins  (2  cas  d*  — ),288. 

Achondroplasie  (de  V  — ),  i45, 468. 

Appendicite  au  cours  de  la  gros- 
sesse, 57,  62,  274. 

Appendicite  calculeuse  perforante 
après  l'accouchement  ;  mort,  55. 
B 

Basiotripsie  (deux  cas  de  —  prati- 
quée avec  une  dilatation  peu 
avancée  de  Torifice  utérin),  61. 

Bassin  à  forme  double  oblique 
ovalaire.  Symphyséotomie  mal- 
gré la  mort  de  l'enfant,  63. 

Bassin  (exosloses  du  —  au  point 
de  vue  obstétrical),  69,  101,  196. 
C 

Cholémie  physiologique  chez  la 
mère  et  le  nouveau-né  -(Re- 
cherches sur  la  — ),  18. 

Col  de  Tutérus  (De  la  dégénéres- 
cence maligne  du  —  etc.)«  4oi. 

Col  deTutérus  (de  Tendothéliome 
du  — ),  237. 

Contractilité  utérine  (Influence  de 
l'asphyxie  sur  la  —  ),  4^0 • 

Cordon  ombilical  (mort  du  fœtus 
par  brièveté  du  — ),  218. 
D 

Déciduome  malin  (du),  358. 

Dégénérescences  kystiques  con- 
génitales (histogenèse),  275. 
E 

Êcarteur  de  Tarnier  et  lenteur 
du  travail,  rupture,  129. 


FOCHIER  (A.),  3i3,  32i. 

G 

Genurecurvatum  congénital  (du  — ) 

48. 
Gonorrhée    féminine  (formes    et 

traitement),  i55. 
Grossesse  extra-utérine,  121,  128, 

219,232,268,286,397,444,462,467. 
Gynatrésies  (hématosalpinx  dans 

les  — )»  229. 
Gynécologie  (examen  clinique  en 

-),  241. 

H 

Hématocèle  péri-utérine,  286. 

Ilématométrie  post  partum  (un 
cas  d'  — ),  33i,  385. 

Hydronéphrose  volumineuse  chez 
un  enfant  de  2  ans  et  demi; 
ablation,  218. 

Hystérectomie  abdominale  par- 
tielle et  opération  césarienne, 
259. 

Hystérectomie  abdominale  totale 
précésarienne,  274. 

L 
Liquide  amniotique  (sur    le   ^, 
159. 

N 

Nouveau-né  (ampulation  des  qua- 
tre membres  chez  un  —),  5o. 

Nouveau-nés  à  terme  inaptes  à 
prendre  le  sein  et  le  biberon, 
227. 
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Nouveau-né  (cas  de  hernie  dia- 
phragmatique  chez  un  — ),  887. 

Nouveau-né  (difficulté  de  la  suc- 
cion chez  un  — ),  274. 

O 

Omoplale  (de  la  surélévation  con- 
génitale de  r  — ),  224. 

Ophtalmie  du  nouveau-né  (étiolo- 
gie  de  1'  — ),  81. 

Organes  génitaux  de  la  femme 
(terminaisons  nerveuses  des  — ), 
290. 

Opérations  césariennes  ;  césa- 
rienne moderne  et  opération 
de  Porro,  292. 

Ovaire  (adémomes  de  1'  —  ;  étio- 
logie),  i48. 

Ovariotomie  (traitement  sous-pé- 
ritonéal  du  pédicule  dans  V  — ), 
291. 

Ovaire  (tuberculose  des  tumeurs 
de  r  — ),  238. 

Ovaire  (recherches  sur  l'état  du 
sang  dans  les  kystes  de  V  — ), 
280. 


Parotidites  consécutives  aux  opé- 
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